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Prace je vedena jako kasuistika s diagnozou kongenitalni spinalni stenoza
patefniho kanalu s polytropni radikularni iritaci. Proto bych se v obecne casti chtela
zabyvat pfedevsim lumbalni spinalni stenozou, jeji etiologii, klasifikaci, klinickymi
pfiznaky a moznosti lecby a zminit i ostatni degenerativni onemocneni patefe vztahujici se
ke dane problematice. Dale radikularnimi syndromy, ktere patfi k hlavnimu bodu zajmu
jako jedna z moznych komplikaci spinalni stenozy. V zaveru blize popsat
fyzioterapeuticke metody, ktere byly pfi terapii pouzity anastinit dalsi moznosti
konzervativni lecby.
Lumbalni spinalni stenozu fadime mezi vertebrogenni onemocneni (poruchy)
provazena organickym postizenim patefe nespecificke degenerativni povahy ruzneho
stupne, typu a lokalizace (Kasik, 2002). Incidience onemocneni v Evrope je asi
11,5/100000 obyvatel/rok (Berney, 1994). Frekvence vyskyru stoupa s vekem, typicky
postihuje osoby starsi 50 let, pfevazuji muzi (Porter, 1996).
Etiopatogeneze vertebrogennich poruch je zatim ne zcela vyjasnena. Zakladem
jsou poruchy mekkych tkani, ktere se souborne oznacuji jako myofascialni
poruchy. Primarni hledisko v etiopatogenezi je funkcni, porucha funkce zde pfedchazi
vzniku anatomickych strukturalnich zmen. Chybna funkce navozuje pfetizeni struktur
bohatych na receptory pro bolest, dochazi k nociceptivnimu drazdeni s fadou dalsich
reflexnich pochodu, jako je svalovy spasmus, snizeni pohyblivosti v segmentu
(blokada), cimz dochazi k fixaci a iradiaci patologickych zmen. Z pocatecnich funkcnich
zmen dochazi pfi opakovani a delsim trvani ke zmenam strukturalnim
a trofickym, vznikaji regresivni zmeny degenerace a trhlinky v anulus fibrosus
meziobratlove plotenky, produktivni zmeny - spondyloza a spondylartroza a dochazi ke
snizene odolnosti, kde opet snaze dochazi k chybne funkci - vznika circulus vitiosus
(Ambler, 2001).
Nejcastejsimi regresivnimi zmenami jsou zmeny degenerativni. Je tfeba
zduraznit, ze neni pfima umera mezi klinickym obrazem a degenerativnimi zmenami
(Kasik, 2002).
V teto praci prezentuji pfipadovou studii pacientky s diagnozou Kongenitalni
spinalni stenoza patefniho kanalu s polytopni radikularni iritaci. Prace byla zpracovana v
prubehu me odborne praxe na pracovisti ,,Lecebna dlouhodobe nemocnych" ve Fakultni
nemocnici Kralovske Vinohrady. Terapie probihala od 10.2.2009 do 20.2.2009, obecna





Lumbalni spinalni stenoza je defmovana jako komprese caudy equiny, ktera neni
diskogenniho puvodu, ale je zpusobena spondyloznimi zmenami, pficemz v nekterych
pfipadech se podili i teren vrozene lizkeho patefniho kanalu (O'Duffy, 1997). Jedna se
tedy o zuzeni patefniho ci kofenoveho kanalu v lumbalni casti patefe zpusobene
osteoligamentoznimi vyrustky. Za lumbalni spinalni stenozu nepovazujeme zuzeni
patefniho kanalu na podklade akutniho vyhfezu meziobratloveho disku (Adamova, 2002).
Pojem Lumbalni spinalni stenoza je casto nespravne povazovan za synonymum
s pojmem neurogenni klaudikace. Neurogenni klaudikace jsou pouze jednim z castych
klinicky se projevujicich pfiznaku LSS. „ Terrain LSS je vhodne rezervovat spise pro
oznaceni morfologickych zmen." (Adamova, 2002)
Pokud nedochazi ke klinicke manifestaci zuzeneho patefniho kanalu, doporucuje
se pouziti terminu ,,uzky patefni kanal" nez lumbalni spinalni stenoza (Schonstrom, 2000).
2.1.2 Klasifikace
Lumbalni spinalni stenozu klasifikujeme die etiologie a anatomicke lokalizace.
Anatomicka klasifikace lumbalni stenozy (Adamova, 2002):
1. centralni
a. anteroposteriorni (obvykle kongenitalni);
b. transverzalni (vzacne kongenitalni);
2. lateralni (zuzeni tzv.kofenoveho kanalu)
a. stenoza lateralniho recesu (medialne od pediklu, vstup do kofenoveho kanalu); v teto
oblasti je lateralni stenoza nejcasteji;
b. stenoza kofenoveho kanalu (distalne od pediklu);
C. stenoza foramina (lateralne od pediklu,vystup z kofenoveho kanalu).
Etiologicka klasifikace die Arnoldiho (1976):











degenerativni spondylolisteza (vede k centralni stenoze), spondylolyticka (istmicka)








Kombinace kongenitalni a degenerativni stenozy.
Obrazek 1 - Schema zon spinalni stenozy (transverzalni rovina) (Adamova, 2002)
Obrazek 2 - Schema zon lateralni spinalni stenozy (frontalni rovina) (Adamova, 2002)
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Ziskana stenoza pfedstavuje 75% vsech pfipadu, vrozenou stenozu trpi asi jen
3-13% nemocnych, v ostatnich pfipadech sejedna o kombinaci vrozene a ziskane spinalni
stenozy (Adamova, 2002).
2.1.3 Etiologie spinalni stenozy
Duvod, proc u nekterych pacientu se uzky patefni kanal klinicky manifestly e a my
muzeme diagnostikovat lumbalni spinalni stenozu, ci je klinicky nemy, neni
znam. Existuji uricte rizikove faktory a dispozice, ktere se vyznamne podileji na vzniku
spinalni stenozy (Ramachandran, 2000).
Rizikove faktory spinalni stenozy:
• Nadmerna telesna hmotnost;




Riziko vzniku bolesti narusta u sedaveho zamesmani, neobvykle nebo narazove
namahave aktivity jako je stehovani nebo vykopove prace u netrenovanych
jedincu. Ackoliv neexistuje studie o vztahu mezi nedostatkem cviceni a onemocnenim
patefe, usedly zpusob zivota je pravdepodobne ,,prvotnim vinikem". Nedostatek cviceni
a obezita vede k nadmernemu pfetezovani patefe a disku, inflexibilita svalu pak k omezeni
pohybu v sagitalni rovine a do rotace. Oslabeni bfisniho a zadoveho svalstva meni
postaveni panve a zvysuje riziko poskozeni disku. Nevhodne nebo take narazove cviceni
muze byt zdrojem nahlych obtizi (Kasik, 2002).





2.1.4 Prubeh a prognoza
Pfirozeny prubeh choroby neni znam (nebyly provedeny rozsahlejsi prospektivni
studie), dostupne lidaje u vetsiny pacientu ukazuji spise na stacionarni prubeh
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(Herno, 1996). Prognoza vzhledem knejasne etiologii take neni znama. Je pouze jiste, ze
po dosazeni urciteho plateau nemoci, klinicke pfiznaky lumbalni spinalni stenozy obvykle
dale neprogreduji.
2.1.5 Klinicky obraz
Lumbalni spinalni stenoza se klinicky nejcasteji projevuje jako radikularni
syndrom, syndrom kaudy equiny, nebo jako neurogenni klaudikace. Nebyla nalezena jasna
asociace mezi stupnem zuzeni patefniho kanalu a klinickymi potizemi, pouze je jiste, ze
klinicke projevy se stupnuji s vekem. Neurogenni klaudikace jsou pro LSS typicke
a vyznacuji se tim, ze po urcite dobe stani i chuze ve vzpfimene poloze vznikaji
bolesti, parestezie a nasledne i slabost v dolnich koncetinach, ktera muze vest az k
padum. Stav je zhorsovan zaklonem, naopak pfedklon, leh a sed pacientum pfinasi ulevu
a postupne vymizeni potizi do nekolika minut. Vetsi potize zpusobuje nemocnym chuze
z kopce (pfi ktere dojde k retroflexi a dalsimu zuzeni patefniho kanalu) nez chuze do
kopce. Jizda na kole necini potize. Nektefi nemocni zaujimaji typicky ulevovy postoj
v pfedklonu se semiflexi v kolenou (Adamova, 2002).
Bolesti v zadech u LSS byvaji lehciho stupne, tezke bolesti ukazuji na moznost
pfitomnosti instability lumbalnich segmentu. Sflnkterove potize se vyskytuji zfidka, ale
nektefi muzi mohou mit problemy s mocenim ve stoje. Neurologicky nalez na koncetinach
v klidu byva variabilni: muze byt zcela normalni, mohou byt pfitomny reflexologicke
zmeny, asi tfetina nemocnych ma parezy. Napinaci manevry byvaji negativni, jejich
pozitivita spolu s klidovymi bolestmi ukazuje na hernii disku. Vyrazne byva omezena
extenze bederni patefe, flexe zustava volna (Adamova, 2002). Velmi beznou soucasti teto
diagnozy je hernie disku a zmenena citlivost (Ramachandran, 2000).
2.1.6 Neurogenni klaudikace
Jak jiz bylo vyse uvedeno, neurogenni klaudikace jsou casto mylne pokladany za
synonymum kpojmu lumbalni spinalni stenoza, jedna se pouze o jeden z klinicky se
projevujicich pfiznaku. Patofyziologickym zakladem neurogennich klaudikaci je
intermitentni hypoxie vlaken kaudy equiny, ktera je zpusobena poruchou venozni drenaze
(Adamova, 2002). Klasicky vzhled neurogennich bolesti musi byt uveden nekolikaletymi
nespecifickymi bolestmi zad. Pacienti uvadi necitlivost a slabost na dolnich koncetin
bilateralne a asymetricky. Prvotnim syndromem je bolest v kfizi a hyzdich, pozdeji se
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rozsifuje po cele delce DK az do planty. Na rozdil od radikularniho syndromu, distribuce
motorickeho a senzitivniho deficitu neni lokalizovana v dermatomech. Hal let al. (1985 In
Ramachandran, 2000) prokazali, ze v 78% pfipadu se deficit manifestuje v cele delce
DK, v 15% pfipadech na kolennim kloubem a ve zbylych 6% pfipadu pod kolenni kloub.
Casto maji postupny zacatek, avsak jakmile zacnou progradovat a ustali se, vznikle
symptomy muzou casto uvest pacienta do stavu disabling. Obvykle nebyvaji spjaty
s progresivnim neurologickym deficitem (Ramachandran, 2000).
Neurogenni klaudikace vsak nejsou pfiznak, ktery 100% ukazuje na spinalni
stenozu. Proto pfi diferencialni diagnostice neurogennich klaudikaci je nutne pocitat
s dalsimi moznymi pficinami vzniku:
• Klaudikace cevniho puvodu pfi ischemicke chorobe DK. Na rozdil od
klaudikacich vzniklych z duvodu pfitomnosti spinalni stenozy, tito pacienti
neodlisi rozdil mezi chuzi z kopce a do kopce, oba typy jsou stejne bolestive ve
stejnou dobu.
• Tzv. klaudikace sedaciho nervu zpusobene insuficienci arteria glutealis
inferior.
• Pfenesene bolesti z lumbalni krajiny (pseudoradikularni bolesti).
• Nektefi pacienti s kofenovymi bolestmi pfi vyhfezu disku pocit'uji zhorseni
potizi pfi stani nebo chuzi, ale maji bolesti i v klidu. Vyhfez disku se vyskytuje
casteji u osob mladsich 55-ti let, neurogenni klaudikace jsou nejcastejsi po
60. roce veku.
• Klaudikacni bolesti mohou byt nekdy pnznakem psychogennim.
• Dalsi moznou pficinou je artroza kolen nebo kycli.
• Vzacne muze jit o klaudikace venozni po tromboze, klaudikace u
myxedemu i o klaudikace pfi hluboke arteriovenozni pisteli (Bednafik, 2000).
S velkou frekvenci vyskytu se setkavame s moznosti koexistence neurogennich
klaudikaci a foraminalniho vyhfezu, ktery spinalni stenoza casto jako jeden z moznych
nasledku zahrnuje. Simon (2006) pfimo definuje lumbalni spinalni stenozu jako zuzeni
patefni kanalu s moznou pozdejsi kofenovou kompresi. Avsak nez dojde k foraminalnimu
vyhfezu zpusobenemu spinalni stenozu, az nekolik let pfed tim pacient uvadi bolesti
odpovidajici neurogennim klaudikacim, tj.neurogenni klaudikace jsou vzdy prvotnim
pfiznakem pfed jeho vznikem (Ramachandran, 2000).
V souvislosti s neurogennimi klaudikacemi se casto pfi diagnostice invazivnimi
metodami setkavame i s nalezem spondylolistezy. Jedna se o sklouznuti obratloveho tela
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ventralne, jehoz podkladem jsou degenerativni zmeny, trauma ci kongenitalni abnormity
(Kasik, 2000).
2.2 Degenerativni onemocneni vztahujici se k dane problematice
2.2.1 Spondyloza
Termin spondyloza se uziva pro sekundarni proliferativni zmeny v oblasti
obratlovych tel s tvorbou osteofytu. Degenerace meziobratlovych plotenek je pfedevsim
odrazem biochemickych a chemickych zmen, ktere provazeji starnuti. Jde o:
• Ubytek vody v plotence;
• Biochemicke zmeny proteoglykanu;
• Zmeny struktury kolagenu a elastinu;
• Produkci tkanovych pusobku;
• Zmeny aktivity fibroblastu.
Vsechny tyto zmeny vedou ke snizeni odolnosti plotenek k mechanickym a jinym
nepn'znivym vlivum; anulus je nachylnejsi knatrzeni, soucasne se snizuje elasticita
nucleus pulposus. Ztraci se nejdulezitejsi funkce plotenky jako absorbera narazu.
Na vzniku a rozvoji spondylozy se dale podileji: zhorseni krevniho zasobeni
plotenek (koufeni, vek), mechanicke pfetezovani (mikrotrauma, vibrace) a urazy
patefe, faktory geneticke, fyzikalni a biochemicke vlivy zevniho prostfedi a interkurentni
choroby. Tyto nepfiznive faktory vyvolavaji a potencuji degenerativni zmeny, ktere jsou
ve vyssim veku do jiste miry fyziologicke (Kasik, 2002).
Pfetezovani patefe a nedostatek pohybu jsou faktory urychlujici proces
degenerace, pfimefena zatez je pro funkci a morfologii patefe optimalni (Bednafik, 2000).
Spondyloza se pouziva rovnez pro oznaceni viceetazovych zmen, pfipadne
k oznaceni celeho komplexu uvedenych degenerativnich a proliferacnich zmen
(Ambler, 2001).
2.2.2 Spondylartroza
Termin spondylartroza je uzivan pro degenerativni zmeny intervertebralnich
kloubu - sekundarne rovnez mohou vznikat osteofyty (Bednafik, 2000).
19
2.2.3 Degenerativni zmeny meziobratloveho disku
Neexistuje jednoma nomenklatura degenerativnich zmen meziobratloveho disku
a jeho vyhfezu. Jedna klasifikace here v uvahu rozsah a tvar casti disku, vyklenujiciho se
mimo meziobratlovy prostor, tak, jak se jevi na pficnem fezu:
1. Vyklenuti disku: obvodene konvexni vysunuti hmot disku mimo hranice krycich
desticek plotenky;
2. Vyhfez (herniace): vysunuti casti plotenky mimo meziobratlovy prostor, resp.kryci
desticky, ktery se dale deli na:
i. Protruzi: vysunuti asymetricke ne po celem obvodu, s sirokou
bazi, kdy rozmer teto baze je nejvetsim rozmerem vysunuteho
materialu;
ii. Extruzi: kdy baze tohoto vysunuti je mensi nez jeho rozmer.
3. Sekvestrace: pferuseni ligamentum longitudinale posterior (Kasik, 2002).
Die smeru propagace nukleus pulposus v patefnim kanale se vyhfezy dale deli na
medialni (dorzalni), posterolateralni (paramedialni, dorzolateralni), lateralni
a foraminalni. V bederni oblasti vzhledem k urcite anatomicke zvlastnosti utvafeni
prostoru L5/S1 je mozna komprese kofene i hernii mimo foramen intervertebrale-
tzv.extraforaminalni hernie (Kasik, 2002).
2.3 Lumbosakralni kof enove syndromy
Jak jiz bylo uvedeno, jednou z castych komplikaci lumbalni spinalni stenozy jsou
radikulami syndromy. Bednafik (2002) pfimo tvrdi, ze ,,nejcastejsi pficinou kofenovych
syndromu jsou vyhfezy meziobratlovych plotenek, dale take spondyloza a lumbalni
spinalni stenoza."
Tyto strukturalni zmeny v pohybovem segmentu vedou k deformaci kofene
a zanetlive reakci, jejichz vysledkem je soubor pfiznaku znamy jako kofenovy
syndrom. Klinicky se projevuje triada pfiznaku:
• Porucha funkce patefe, obvykle spojena s bolesti v patefi;
• Bolest ci parestezie iradiujici do stehna, berce ci nohy;
• Svalova slabost s hypotonii, hypotrofii a zmenami reflexu.
Pouzivanym terminem pro tuto kombinaci pfiznaku, zejmena pak pro kombinaci
bolesti v patefi a dolni koncetine, je tzv.lumboischiadicky (v pfipade iradiace
v segmentech L5 a SI) a lumbofemoralni syndrom (bolest vyzafuje v segmentech
L3,L4). Tyto popisovane terminy nevyjadfuji etiologii, dokonce se muze jednat
i o pseudoradikularni syndrom ci plexopatii (Bednafik, 2000).
Podrobne zpracovani kofenovych syndromu neni cilem teto prace. Proto jejich
vyber je vztazen ke zpracovane kasuistice, na ostatni odkazuji viz. Seznam doporucene
literatury.
2.3.1 Korenovy syndrom L3
R.ventrales spinalniho nervu segmentu L3 se vetvi do techto perifernich nervu:
Rr.musculares jsou kratke vetve pro inervaci m.quadratus lumborum, m.psoas major et
minor a mm.intercostales lumbales.
N.cutaneus femoralis lateralis je smiseny nerv vychazejici z misnich kofenu L2 a L3.
Senzitivne inervuje kuzi lateralni strany stehna a motoricky m.tensor fasciace latae.
N.femoralis je smiseny nerv vychazejici z misnich kofenu L3 a L4. Senzitivne inervuje
kuzi pfedni strany stehna a vnitfni stranu kolena a berce. Motoricky
m.iliopoas, m.quadriceps femoris, m.sartorius a m.pectineus.
N.obturatorius je smiseny nerv vychazejici z misnich kofenu L2, L3 a L4. Motoricky
inervuje m.obturatorius externus, m.gracilis, m.adductor longus, m.adductor
brevis, m.pectineus, m.adductor magnus. Senzitivne zasobi distalni vnitfni stranu stehna
a zasahuje do pouzdra kolenniho a kycelniho kloubu (Dylevsky, 2000).
Svaly inervovane z misniho segmentu L3 jsou:
M.quadratus lumborum (L3)
V m.quadratus lumborum nachazime funkcni svalovy hypertonus
N - - * (FSH) pri jeho uponu na transverzalni vybezky, na posledni zebro
a panev. Pfenesenou bolest nachazime pfedevsim z medialnich stran
^ -" os sacrum, pod glutealni ryhou medialne a v oblasti spina iliaca
%\" anterior superior.
al-iP1) cJfr*)
Obrazek 3 - M.quadratus lumborum (Simon, 1994)
21
Mm.intercostales lumbales (L3)
FSH nachazime viirovni Th 10,11 a LI. Bolest je
vyzafovana do oblasti spina iliaca posterior superior, do
stfedu hyzd'ove oblasti a se subglutealni ryhou.
Obrazek 4 - Mm.intercostales lumbales (Simon, 1994)
M.tensor fasciae latae (L2,L3)
Lokalizace FSH nalezneme v horni 1/3 svalu. Pfenesenou bolest udavaji
pacienti na lateralni strane stehna.








FSH palpujeme ve svalu s medialni hranou pupku, pod spina
iliaca superior a ve stfedni linii stehna v tfiselne
oblasti. Bolest je vyzafovana podel patefe v oblasti ThL az L5
a na medialni stranu stehna vjeji horni 1A.
Obrazek 6 - M.iliopsoas (Simon, 1994)
M.quadriceps femoris (L3,L4)
FSH nachazime podel cele delky lateralni strany stehna, dale na medialni strane stehna pfi
uponu na patellu, v 1/3 a v horni VA medialni strany stehna. Pfenesena bolest je pak
vnimana v oblastech se stfedni linii a za stfedni linii medialni strany stehna, ktera saha az
ke spina iliaca anterior superior, v oblasti celeho kolenniho kloubu a temef v cele oblasti
medialni strany stehna.
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Obrazek 7 - M.quadriceps femoris (Simon, 1994)
M.sartorius (L3/L4)
V m.sartorius nachazime 3 typicky umistene FSH, v dolnich
l/4, 2/4 a % svalu. Bolest je umisten vzdy v blizkem okoli
danych funkcnich svalovych hypertonu.
Obrazek 8 - M.sartorius (Simon, 1994)
M.pectineus (L3/L4)
i FSH nachazime v horni 1/3 svalu, bolest je lokalizovana vjeho tesne
blizkosti.
Obrazek 9 - M.pectineus (Simon, 1994)
M.gracilis (L2, L3, L4)
V tomto svalu nachazime dva typicky lokalizovane FSH v dolni 1/3 a 2/3
svalu. Bolest je lokalizovana do stfedni casti svalu.
Obrazek 10 - M.gracilis (Simon, 1994)
M.adductor longus et m.adductor brevis (L2,L3,L4)
V obou svalech nachazime svalove spazmy v polovine delky
svalu. Pfenesena bolest je lokalizovana nad patelou v jeji medialni casti
a v oblasti velkeho trochanteru.
Obrazek 11 - M.adductor longus et m.adductor brevis (Simon, 1994)
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M.adductor magnus (L2,L3,L4, S1,S2,S3)
^ Lokalizace FSH je pri uponu svalu na kost stydkou
$£$*,. a v polovine jeho delky. Bolest je vyzafovana medialne od
•fw stfedni linie medialni strany stehna.
• *3
A\ \ C
Obrazek 12 - M.adductor magnus (Simon, 1994)
2.3.2 Kof enovy syndrom L4
R.ventrales spinalniho nervu segmentu L4 se vetvi do techto perifernich nervu:
Rr.musculares jsou kratke verve urcene pro motorickou inervaci
m.piriformis, m.obturatorius internus, m.gemellus superior et inferior a m.quadratus
femoris.
Dale jiz popsane n.femoralis a n.obturatorius.
N.gluteus superior je motoricky nerv vychazejici z misnich segmentu L4, L5 a SI
inervujici m.gluteus medius et minimus, podili se take na inervaci m.tensor fasciae latae.
N.ischiadicus je smiseny nerv vychazejici z misnich kofenu L4,L5,S1,S2 a S3 motoricky
inervujici m.semitendinosus, m.semimebranosus, m.biceps femoris, m.adductor magnus
a senzitivne oblast kycelniho a kolenniho kloubu. V ruzne vysi se vetvi na n.fibularis
a n.tibialis.
N.fibularis superficialis motoricky inervuje m.fibularis longus, m.fibularis brevis
a senzitivne dorsum pedis, n.fibularis profundus ie nervem smisenym a motoricky inervuje
m.tibialis anterior, m.extenzor hallucis longus, m.extenzor digitorum longus, m.extenzor
hallucis brevis, m.extenzor digitorum brevis. Senzitivne zasobi oblast na hfbetu nohy -
prilehle okraje 1. a 2.prstu.
N.tibialis motoricky inervuje m.triceps surae, m.tibialis posterior, m.flexor digitorum
longus, m.flexor hallucis longus, v plante se deli na n.plantaris medialis, ktery inervuje
m.flexor digitorum brevis, m. abductor hallucis, m.flexor hallucis longus, , I. a II. sval
lumbrikalni, a na n.plantaris lateralis, ktery motoricky inervuje m.quadratus
plantae, m.abductor digiti minimi V., m.opponens digiti V.brevis, m.adductor
halucis, mm.interossei, III. a IV.sval lumbrikalni. N.tibialis vydava senzitivni vetev, ktera
24
se spojuje s ramus communicans n.fibularis a vytvah n.suralis, ktera zasobi oblast pfedni
casti stehna a plantu (Dylevsky, 2000).
Svaly inervovane z misniho segmentu L4 jsou:
M.iliopsoas, m.tensor fasciae latae, m.quadriceps femoris, m.sartorius, m.pectineus,
m.gracilis, m.adductor brevis, m.adductor longus, m.adductor magnus, ktere jsou
inervovane take vlakny z misniho kofene L3. Dale jsou to tyto svaly:
M.piriformis (L4,L5, S1,S2,S3,S4)
FSH palpujeme ph uponech svalu na os sacrum a na hlavici
femuru. Nejvetsi bolest je pocit'ovana v tesne blizkosti techto
bodu, zarovefi se rozleva po cele delce zadni strany stehna.
Obrazek 13 - M.piriformis (Simon, 1994)
M.obturatorius internus (L4,L5, S1,S2,S3,S4)
FSH nachazime ve stfedu svalu, bolest pak pod os sacrum a v cele
delce zadni strany stehna.
Obrazek 14 - M.obturatorius internus (Simon, 1994)
M.semitendinosus, m.semimebranosus, m.biceps femoris (L4,L5,S1,S2,S3)
Lokalizace FSH u vsech techto svalu je vjejich dolni 1A.
Nejintenzivneji je bolest pocit'ovana v oblasti interglutealni
ryhy a pod kolennim kloubem. Casto ji nalezame i v cele
delce svalu, pfechazi i pod kolenni kloub po medialni strane
lytka.
Obrazek 15 - M.semitendinosus, m.semimebranosus, m.biceps femoris (Simon, 1994)
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M.fibularis longus et m.fibularis brevis (L4,L5,S1)
FSH nachazime pfi uponu m.finularis longus na caput fibulae
:. r
a v polovine delky m.fibularis brevis. Nejintenzivnejsi bolest
\ j *rr I } ^ nachazime v oblasti malleus medialis, dale ve stfedu lateralni
i ^- strany lytka.
Obrazek 16 - M.fibularis longus et m.fibularis brevis (Simon, 1994)
M.tibialis anterior (L4,L5,S1)
FSH nachazime v horni 1/3 delky svalu. Pfenesena bolest je do oblasti
palce nohy a na medialni stranu hlezenniho kloubu.
fr
Obrazek 17 - M.tibialis anterior (Simon, 1994)
M.extenzor hallucis longus, m.extenzor digitorum longus (L4,L5,S1)
FSH techto svalu jsou typicky lokalizovane v dolni 1/3 techto
svalu. Pfenesenou bolest nachazime tesne pod palcem a ve
stfedu dorsa nohy.
Obrazek 18 - M.extenzor hallucis longus et m.extenzor digitorum longus (Simon, 1994)
M.extenzor hallucis brevis, m.extenzor digitorum brevis (L4,L5,S1)
FSH nachazime v dolni 1/3 techto svalu. Bolest je lokalizovana od
hlezenniho kloubu smerem ventralnim na dorsu chodidla.
Obrazek 19 — M.extenzor hallucis brevis et m.extenzor digitorum brevis (Simon, 1994)
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M.gastrocnemius (L4,L5,S1,S2,S3)
FSH nachazime v horni polovine lateralni i medialni hlavy
II m.gastrocnemius. Pfenesena bolest je ve stfedu a lateralni
casti dorsalni strany kolenniho kloubeu, dale pod
kolennim hloubem z lateralni strany spise dorzalne a ve
<4* f \ ' ! stfedu planta pedis.
Obrazek 20 - M.gastrocnemius (Simon, 1994)
M.soleus(L4,L5,Sl,S2,S3)
I
FSH nachazime pod caput fibulae, pfi pfechodu na Achillovu
slachu a v horni V* delky svalu pfi jeho medialnim okraji. Typickou
bolest nachazime na pate, ve stfedu lytka a v oblasti SI skloubeni
na ipsilateralni strane.
Obrazek 21 - M.soleus (Simon, 1994)
M.tibialis posterior (L4,L5,S1,S2,S3)
FSH je lokalizovan pfi hornim uponu svalu. Bolest nachazime v cele delce
svalu a na cele planta pedis, nejintenzivnejsi bolest je pocit'ovana v podelne
casti Achillovy slachy.
Obrazek 22 - M.tibialis posterior (Simon, 1994)
M.flexor digitorum longus et m. flexor hallucis longus (L4,L5,S1,S2,S3)
FSH m.flexor digitorum longus je lokalizovan pfi jeho uponu na tibii, u m.flexor hallucis
brevis palpujeme FSH v polovine jeho delky. Nejintenzivnejsi
bolest je mozne nalezt na dorsalni strane palce a od stfedni linie
? planta pedis smerem medialnim, casto je take bolest lokalizovana
v celem prubehu m.flexor digitorum longus.
Obrazek 23 - M.flexor digitorum longus et m.flexor hallucis longus (Simon, 1994)
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M.flexor digitorum brevis et m.opponens digit! minimi (L4,L5,S1,S2,S3)
V m.flexor digitorum brevis palpujeme typicky dva FSH
v polo vine jeho delky, v m.opponens digiti minimi vjeho 1/3
\* ,
** a 2/3 delky. Bolest nachazime v oblasti metatrzu prstcu a tesne
*
B^J^\d malickem na dorsum pedis.
Obrazek 24 - M.flexor digitorum brevis et m.opponens digiti minimi (Simon, 1994)
M.abductor hallucis (L4,L5,S1,S2,S3)
V tomto svalu nachazime 3 FSH vjeho stfedu. Bolest je lokalizovana
.
s medialni stranou paty.
IA-V^T-
Obrazek 25 - M.abductor hallucis (Simon, 1994)
M.quadratus plantae (L4,L5,S1,S2,S3)
Funkcni svalovy hypertonus palpujeme v polovine lateralni hlavy
svalu. Bolest je lokalizovana na dorsu paty.
Obrazek 26 - M.quadratus plantae (Simon, 1994)
M.adductor hallucis et m.flexor hallucis brevis (L4,L5,S1,S2,S3)
U obou hlav m.flexor hallucis brevis nachazime FSH
. W
v jejich !/2 delky, u m.adductor hallucis ve stfedu obou hlav.
x Nejintenzivnejsi bolest je pocit'ovana v horni 1/3 planta
pedis, pod palcem z dorzalni a medialni strany.
AVJ^ B . '
Obrazek 27 - M.adductor hallucis et m.flexor hallucis brevis (Simon, 1994)
Mm.interossei (L4,L5,S1,S2,S3)
FSH je lokalizovan pfi liponu svalu na metatarz 2.prstu z medialni strany. Bolest
nachazime v cele delce svalu a pod 2.prstem z dorzalni strany a v oblasti 2.metatarzu
2.prstu na planta pedis.
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2.3.3 Korenovy syndrom L5
R.ventrales spinalniho nervu segmentu L5 se vetvi do techto perifernich nervu:
N.gluteus inferior je smiseny nerv vychazejici z misnich kofenu L5, SI a S2 motoricky
inervujici m.gluteus superior. Senzitivne se podili na inervaci kycelniho kloubu.
Dale jiz zmineny n.gluteus superior a n.ischiadicus (Dylevsky, 2000).
Svaly inervovane misnim kofenem L5 jsou jiz zminene: m.piriformis, m.obturatorius
internus, m.gemellus superior et inferior a m.quadratus femoris, m.adductor
magnus, m.semitendinosus, m.semimebranosus, m.biceps femoris, m.tibialis
anterior, m.extenzor hallucis longus et brevis, m.extenzor digitorum longus et
brevis, m.gastrocnemius, m.soleus, m.tibialis posterior, m.flexor digitorum longus et
brevis, m.flexor hallucis longus et brevis, m.opponens digiti minimi, m.abductor
hallucis, m.adductor hallucis, mm.interossei.
2.4 Psychosomaticke souvislosti
,,Castym duvodem pocdtecni neochoty hovofit o sve subjektivite a duvernych
vztazich je mnohymi lidmi sdilend domnenka, ze se to nehodi a ze to lekafe
nezajimd. Proto nektefi pacienti, u nichzje zapotrebi psychologicke pece, zprvu ze zvyku
nabizeji lekarove pozornosti somaticke symptomy. " (Vymetal, 2003)
Pater je na jedne strane samostatny organ, ktere ma sve definovane
funkce, specificke klinicke poruchy, pfesne vypracovane vysetfovaci i lecebne metody, na
strane druhe je vsak soucasti celeho organismu lidskeho cloveka, v kontextu vsech jeho
biopsychosocialnich souvislosti. Je znamo, ze za poruchami pohyboveho aparatu se
muzou skryvat somatizovane psychicke obtize, hlavne uzkostne stavy a emocni tenze
nejcasteji vyvolane stresem. Stresem se rozumi zatez pfesahujici prirozene schopnosti
cloveka vyrovnavat se s naroky na pfizpusobeni. Stres je sam o sobe uzitecny, nebof nuti
k hledani novych variant a rustu. Jeho nevyhodou pro soucasneho cloveka ale je, ze se
dostavuje jako reakce na podnety z psychosocialni sfery, ktere rozhodne neznamenaji
ohrozeni zivota, presto se vsak spusti cela kaskada telesnych deju, jako by byl zivot
ohrozen. Pocatecni faze stresove reakce ma za cil vytvofit optimalni podminky pro boj
nebo utek. To se deje pfedevsim zvysenim svaloveho napeti, zvysenym pfisunem
energeticky bohate krve ke svalum, zrychlenim dechu i tepove frekvence a fadou dalsich
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deju, ktere jsou soucasne pocitove zpracovany. Protoze ale spolecenske konvence
zpravidla nedovoluji resit stresujici situace utokem ci utekem, je nastaveni organismu
knim neucelne, dochazi kpfetezovani ruznych systemu, k plytvani energii a cele fade
dalsich neblahych dusledku. Tim nejtypictejsim telesnym projevem deletrvajiciho
svaloveho napeti jsou prave bolesti zad. Psychicke napeti plynouci z urcite specificke
situace s sebou nese i specificke napeti tech svalovych skupin, ktere by byly v intenzivni
cinnosti v pfipade skutecne fyzicke cinnosti (Hnizdil, 2005).
Vyznamnym sledujicim psychosomatickym prvkem je drzeni tela. Jestlize se
v zivote cloveku nedafi, proziva to ve zmenene telesne pozici a naopak, z pozice, do ktere
je nuti bolestivy syndrom, Ize odecist lidskou situaci, kterou fesi a nevyfesil. Je proto
logicke, ze pokud neni zivotni situace vyfesena na psychosocialni urovni, pfetrvava i jeji
vyvojove starsi telesne vyjadfeni (Ponesicky, 2002).
Jiz neurofyziologicky podlozena je tzv.telesna pamet'. Funkcni poruchy jsou
pfirovnavany k tzv."pancifi", ve kterem jsou kondenzovany veskere traumaticke
zazitky. Jakmile nase psychicka pamet' do sebe pfestane integrovat traumaticke
zazitky, vysrupuje do popfedi tzv.telesna pamet' a nasledne propukajici bolesti
(Hnizdil, 2005).
Klasickymi vyvolavajicimi stresory vertebrogennich obtizi jsou:
• problemy v rodine, zamestnani;
• problemy citovych vztahu, intimni zivot;
• problematika profesni;
• problematika zivotospravy, aktivni pece o fyzickou kondici;
• problemy v puvodni rodine;
• neschopnost vyrovnat se s pfirozenym procesem starnuti;
• zpusob psychicke relaxace, zajmy apod. (Ponesicky, 2002).
Proto je velmi nutne pfi odebirani socialni anamnezy na tyto aspekty pacientova
zivota nezapominat. V pfipade zjisteni nektereho ze zminenych psychosocialnich faktoni
je nutna konzultace psychosomatika ci psychoterapeuta, jinak je rehabilitacni lecba casto
neuspesna, popf.nema dlouheho trvani (Vymetal, 2003).
Existuje ovsem i opacna souvislost, pusobeni telesneho stradani na
psychiku. Funkcni porucha muze u nekterych jedincu vyvolat znepokojeni a zacnou
nemocnou cast tela ze sebe ,,vydelovat". Na telo jsou pak kladeny obrovske
pozadavky, ktere muzou vzniklou poruchu jeste prohloubit (Hnizdil, 2005).
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Zakladni psychosomaticka zasada spociva v torn, ze uspech lecby odpovida pfimou
merou lisili, ktere pacient vynalozi. Nestavi se do role pasivni, ale je ,,aktivni clenem
sveho uzdravovani". Psychoterapie sice nepatfi do rukou fyzioterapeuta, jeho likolem ale
u psychosomatickych pacientu je, aby se pokusil pacienty ziskat pro aktivni pfistup ke
svemu onemocneni, aby jim vysvetlil podstatu choroby a to, co sami mohou pro sve zdravi
udelat (Vymetal, 2003).
Proto u psychosomatickych pacientu hraje velikou roli osobnost
fyzioterapeuta. Velmi nebezpecnym a casto viditelny je tzv.syndrom pomahacu. Chtit
pomahat druhemu cloveku (altruismus) je jednim z vseobecne dulezitych motivu pfi volbe
povolani zdravotnickeho personalu. Na jedne strane se setkame sjedinci, ktefi jsou
harmonicti, vnitfne bohati, s velmi kvalitni osobnim zazemim. Vlastne tak rozdavaji, ceho
jsou sami plni. Na strane druhe se setkavam s tzv.syndromem pomahacu, ktery nalezame
u jedincu, ktefi se potfebuji starat o druhe proto, aby si uchovali vlastni dusevni rovnovahu
a ,,dobry pocit". Byva pro ne typicke, ze si ve vztazich nepfipousteji reciprocitu a nuti tak
ostatni k pasivni zavislosti. Sami tfeba nenapadne dominuji a druhemu svoji az svazujici
peci vnucuji, a tim je infantilizuji. Pro osobnostni vyvoj techto jedincu je typicke, ze
v detstvi byli svymi rodici pnsneji vedeni a casteji prozivali pocity viny, menecennosti
a provineni. Casto byli srovnavani s ostatnimi a byli vychovavani ,,vycitkou". V beznem
kontaktu jsou pfilis hodni, sami sebe vubec nehaji, jsou tu jen ,,pro druhe".
Tim pro psychosomaticke pacienty, ktere je zapotfebi psychicky stenizovat a vest
k aktivite a samostatnosti, muzou byt az ,,nebezpecnymi".
Diagnostika psychosomatickeho pfiznaku je velmi slozita a casto zavisla na
individualite fyzioterapeuta. Pfi dostatecnem sledovani pacienta Ize psychosomaticky
puvod nemoci odecist jiz v anamneze. Spolehlive Ize tento problem odlisit take pomoci
dotazniku celkoveho zdravi (CHQ - General Health Questionnaire). Sestava z sedesati
otazek zahrnujicich oblast deprese, uzkosti, neurostanie, sebehodnoceni
a psychosomatickych obtizi. Dnes je ve svete stale vice doporucovanych diagnostickym
prostfedkem, zvlaste v ordinacich fyzioterapeutu (Vymetal, 2003).
2.5 Viscerovertebralni vztahy
Spojeni patefe s autonomnim system se deje pomoci vetve vystupujici s misniho
nervu - rr.comunicantes albus et griseus. R.communicans albus obsahuje myelizovana
vlakna, ktera jsou axony pregangliovych sympatickych nervu ulozenych
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v ncl.intermediolateralis. Tyto vlakna konci v nejblizsim paravertebralnim sympatickem
gangliu, nebo jim prochazeji a vstupuji do sympatickeho provazce. Obsahuji take
viscerosenzitivni vlakna, ktera se do michy dostavaji drahou: organ => periferni vetveni
sympatiku => sympaticke ganglion => r.communicans albus => misni nerv => spinalni
ganglion => zadni misni kofen => micha.
R.communicans griseus obsahuje nemyelizovana vlakna, ktera se ze sympatickeho
ganglia vraceji zpet do misnich nervu (Dylevsky, 2000).
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Obrazek 28 - Schema misnich drah (vertebrovisceralni vztahy) (Dylevskeho,2000)
Nociceptivni drazdeni ve vnitfnim organu muze touto cestou zpusobit bolesti
v pohybove soustave a naopak (vse je spojeno jednim misnim segmentem), coz je velmi
dulezite brat v uvahu pfi diagnostice vertebrogennich obtizi. Moznosti vzajemnych vztahu
mezi funkci a organem jsou:
• Pater zpusobuje pfiznaky, ktere jsou mylne pokladany za vnitfni onemocneni.
• Visceralni porucha zpusobuje pfiznaky, ktere napodobuji poruchu pohyboveho
ustroji.
• Visceralni onemocneni vyvolava reflexni pseudoradikularni reakci
v segmentu, vcetne blokady pohyboveho segmentu.
• Visceralni onemocneni, ktere zpusobilo poruchu v pohybovem segmentu patefe
anebo spoust'ove body ve svalstvu, se jiz upravilo, ale vznikla funkcni porucha
pfetrvava a nyni napodobuje vnitfni onemocneni.
• Porucha pohyboveho segmentu vyvolava vnitfni onemocneni; muze vsak vytvofit
i latentni onemocneni.
Tedy die techto tvrzeni je jiste, ze viscerovertebralni onemocneni muzou
napodobovat jak funkcni, tak strukturalni onemocneni. Klinicka zkusenost ukazuje, ze
onemocnenim urcitych organu odpovidaji dane funkcni poruchy; tyto souvislosti dukladne
popisuji Headovy zony (Lewit, 2000). Dane vzorce pak maji znacny diagnosticky vyznam.
Vzhledem ke zpracovane kasuistice je vyznamny vztah gynekologicke afekce
a bolesti v kfizi. Novotny a Dvorak (In Lewit, 2000) udavaji die vysledku ze studii, ze
bolesti v Lp vznikaji nebo se zhorsuji po gynekologickych onemocnenich a zejmena po
gynekologickych operacich, tj.bolest v kfizi muze byt vyprovokovana gynekologickou
operaci. Tyto souvislosti popisuji dukladne Headovy zony (Lewit, 2000).
2.6 Moznosti lecby lumbalni spinalni stenozy
2.6.1 Vyznam chirurgicke lecby
U lehkych a stfednich forem lumbalni spinalni stenozy bez progrese je
doporucovana konzervativni lecba. U tezskych forem byva indikovana chirurgicka
lecba, avsak jeji vysledky jsou velmi malo uspokujujici. Pfistupuje se k vykonu
posterolateralni dekomprese doplnena v indikovanych pfipadech stabilizaci bez
i s instrumentaci. Airaksinen (1997) prokazal v retrospektivni studii zlepseni pouze u 62 %
osob, patrny nebo velmi patrny vysledek v 38%. Vzhledem k castemu vzniku dalsich
degenenerativnich onemocneni pfi vyskytu lumbalni spinalni stenozy jako je
spondylolisteza, je tfeba, aby dekomprese byla dostatecna, ale ,,na druhe strane je
nebezpeci zvyseni instability". Spornym cilem operace je zabrana potencialni progrese
choroby, protoze potize nemocnych s neurogennimi klaudikacemi po dosazeni urciteho
plateau obvykle neprogreduji. Farmakologicka lecba je vhodna pouze v akutnim stadiu ve
smyslu odstraneni bolesti, pficinu ci zmirneni formy onemocneni nefesi.
Proto vzdy na prvnim miste je indikovana fyzioterapie. Porter (2003 In
Simon, 2006) zvefejnil vysledky studie, ve kterych bylo sledovano 269 pacientu po 2
roky lecenych konzervativne. 90% lecenych udava vyrazne zlepseni klinickeho projevu.
Tedy vetsinou az po selhani fyzioterapeuticke lecby se zacina uvazovat o jinych
alternativach, zejmena pak o lecbe chirurgicke.
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2.6.2 Vyznam a cile fyzioterapeutickeho pristupu
Cile fyzioterapie pfi diagnoze lumbalni spinalni sstenozy byvaji vetsinou takto
chronologicky uspofadane:
• Odstraneni bolesti;
• Reedukace funkcnich zmen vzniklych na podklade klinickych projevu lumbalni
spinalni stenozy;
• Zamezeni vzniku dalsimu moznemu vzniku klinickych projevu;
• Zmeny zivotospravy.
Odstraneni pficiny se da povazovat za velmi sporny bod, jelikoz strukturalni
poskozeni nelze konzervativni lecbou 100% ,,vylecit." Jak jiz ale bylo vyse feceno, neni
dosud znamo, proc se u nekterych jedincu lumbalni spinalni stenoza projevuje a u
nekterych ne. Die dosavadnich pozorovani se pfedpoklada, ze se muze jednat o problem
v pohybovem aparatu, o onemocneni vnitfnich organu ci o psychosomaticky podtext
projevu spinalni stenozy. Proto pokud se podafi najit a odstranit jeden z techto moznych
zdravotnich problemu, muzeme tak lumbalni spinalni stenozu ,,vylecit".
Ovlivneni onemocneni vnitfnich organu je pfevazne mimo kompetenci
fyzioterapeutu, pokud se nejedna o latentni visceralni onemocneni, nebo o vnitfni
onemocneni zpusobene poruchou v pohybovem aparatu. V tomto pfipade pak pomoci
reflexni terapie je mozne problem casto s velkym uspechem fesit (L ewit, 2000).
Psychosomaticka pficina je urcena spise do rukou klinickych psychologu,
fyzioterapie muze byt vhodnou doplnkovou lecbou ve forme relaxacnich cviceni, ale
i aktivnich pozadavku kladenych pfi cviceni na pacienta.
Z hlediska fyzioterapie se zamefujeme pfedevsim na problem v pohybovem
aparatu.Ukolem je rozpoznat ,,funkcni" patogenni cinitele vyvolavajici lumbalni spinalni
stenozu a pomoci ruznych fyzioterapeutickych metod se pokusit uvest pohybovy aparat do
takoveho stavu, ktery je pro daneho jednotlivce co nejpfijatelnejsi pfi beznem dennim
zivote a zaroveri nepodporuje nove propuknuti lumbalni spinalni stenozy.
2.6.3 Mozne fyzioterapeuticke metody a koncepty
• Zakladni neurofyziologicke koncepty
Zakladnim neurofyziologickym mechanismem techto konceptu je cilene
ovlivnovani aktivity motorickych neuronii pfednich rohu misnich prostfednictvim
aferentnich impulsu ze svalovych, slachovych a kloubnich proprioreceptoru. Krome toho
jsou misni motoricke neurony ovlivnovany take prostfednictvim eferentnich impulsu
zmozkovych center, ktera mj. reaguji na aferentni impulsy pfichazejici
z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptoru. U kofenovych syndromu tuto
metodu vyuzivame pfedevsim pro posileni paretickych svalu, ale i jako relaxacni metodu
na zkracene svaly vznikle chybnym stereotypem. V ramci tohoto programu se take
nacvicuji pohybove programy jako vstavani ze sedadla, stoj a chuze, ktere jsou pfi teto
diagnoze velmi vyznamne. Zastupci popsanych konceptu jsou Kabat, Knott a Voss.
• Pfistupy vyuzivajici hlavne reflexni lokomoce
Jedna se o techniky, kdy cilem je vyvolani pohybovych vzoru a vzoru drzeni
tela, ktere pochazeji z prvniho roku zivota vyvoje jedince. Tyto vzory jsou zakladem pro
znovunauceni ztracenych vzoru, resp. pro optimalizaci chybnych pohybu ci drzeni
tela. Pfedstaviteli jsou Vojta a Peter Hanke. U kofenovych syndromu se pomoci techto
metodik snazime dosahnout aktivace tech svalu ve fyziologickych pohybovych vzorech ci
fetezcich, ktere dosud pracovaly v patologickych, nahradnich vzorech nebo nepracovaly
vubec. Zaroven vyvolanim komplexnich vzoru reflexni otaceni a reflexni plazeni dochazi
ke globalni zmene v drzeni tela. Se zfetelem k dilcim bodum, pfi torn dochazi ke zlepseni
v pfesunu teziste, vzpfimovani se, fizeni ,,rovnovahy" a rovnez tak k lepsimu
a koordinovanejsimu drzeni tela.
• Koncepty zamefene pfedevsim na vyuziti proprioceptivni stimulace
K hlavnim konceptu fadici se pod tento nazev patfi Metodika senzomotoricke
stimulace. Jako jednu ze zasadnich indikaci autofi sami zminuji vertebrogenni
onemocneni.
• Koncepty urcene pro ortopedicke a neurologicke poruchy hybnosti
Do teto skupiny patfi Metoda svalove reedukace na bazi posturalnich reflexu
a Koncept vzpernych cviceni. Spolecnym zamerem je ovlivnit runkci svalu v celem
pohybovem vzoru. Hlavni indikacni oblasti jsou prave tzv.funkcni poruchy hybneho
systemu.
• Edukativni koncepty zamef ene na neuropsychologickou problematiku deti
I tyto metody muzeme vhodne vyuzit u lecby lumbalni spinalni
stenozy. Pfedstavitelemi jsou Koncept Montessori, Psychomotoricka terapie, Peto, Frostig,
Petzold aj. Pohyb v techto pfistupech je chapan jako pojem komplexni, kde je
zdurazfiovana slozka psychicka a socialni. Pro pacienty se spinalni stenozou se pravidelne
cviceni musi stat soucasti zivotniho stylu. A tato metodika ziskani kladneho vztahu
k pohybu velmi usnadni. Zaroven velkou roli hraje u psychosomatickych pacientu.
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• Komplexni fyzioterapeuticke koncepty zamefene na posturalni a hybne poruchy
Jedna se o metodiky: Pfistup k phrozene pohybove lecbe a k dynamickemu drzeni
tela, Funkcni pohybove uceni, Brugger-koncept a Spiralni dynamika. Zakladem techto
metod je poznani optimalni koordinace cloveka a jeji zacleneni do bezneho
zivota, k cemuz pouzivaji ruzne prostfedky pfevazne ve forme aktivniho cviceni.
• Metody primarne zamefene k pohybove vychove a spravnemu drzeni tela
Jedna se o Funkcni gymnastiku die Mensendiecka, Kinetiku Caesar, Metodu
Alexander a Metodu Feldenkreis. Velky vyznam techto metodik tkvi v torn, ze jednou
z casti je vychova k vnimani vlastniho tela a svalstva, coz pfi diagnoze lumbalni spinalni
stenoza je jednim ze zakladnich faktoru pro udrzeni nebolestiveho stavu.
• Metody zamefene na terapii a prevenci poruch osoveho organu
Radime sem Metodu Mezieres, Globalni posturalni reedukace, Posturalni
rekonstrukce, Metoda GDS. Metody se snazi pomoci normalizace morfologickych
vlastnosti tela nabyt normalni funkce pohyboveho aparatu. Jedna se o prukopnicky
fyzioterapeuticky koncept, kdy je kladen velky duraz na globalni chapani pohyboveho
aparatu a jeho svalovych fetezcu.
• Koncepty zamefene na pohybovou terapii skolioz
Jedna se o Metodu Klapp, Meotdu von Niederhoffer, Ortopedickou dechovou
terapii, Metodu Gocht-Gessner a Metodu Scharrl. Vsechny uvedene metodiky jsou
prvotne zamefene na terapii skolioz, pozdeji byly rozsifeny pfimo na lecbu diskopatii.
• Edukacni a treninkove metody zamefene na terapii a prevenci vertebrogennich
potizi
Jedna se hlavne o Skolu zad a Metody McKenzie, ktera vsak u spinalni stenozy je
kontraindikovana, jelikoz extenze Lp je velmi bolestiva a klinicke pfiznaky
zhorsuje. Avsak Skola zad je velmi dulezitou metodikou, ktera pacientum umozni udrzet
nebolestivy stav i pfi beznych pohybech v prubehu dne.
• Fyzioterapeuticke metody s vyuzitim zvlastnich prostfedku
Pod tento nazev fadime obrovskou skalu metod jako jsou Hipoterapie, Halliwick
metoda, Cviceni s vyuzitim micu ci S-E-T koncept aj. Metody jsou hojne vyuzivany pro
vertebrogenni onemocneni vsech etiologii (Pavlu, 2004).
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2.6.4 Fyzioterapeuticke metody vyuzite ve specialni casti
Pfi lecbe pacientky s diagnozou kongenitalni spinalni stenoza patefniho kanalu
s polytopni radikularni iritaci byly vyuzity tyto lecebne techniky a metody:
• Metoda Hlazenni die Hermachove
Jedna se o metodu vyuzivajici dotyk, ktery pusobi pfes exterocepci a zaroven se
mu pfipisuje emocni naboj. Vyuziva znalosti, ze ovlivnovanim povrchovych tkani Ize
pusobit do ,,hloubky pohyboveho aparatu". V ramci hlazeni Ize dane oblasti facilitovat
(rychle hlazeni) i inhibovat (pomale hlazeni). Proto velmi nutna je pfed provedenim
terapie palpacni diagnostika tkanoveho napeti.
• Manipulacni lecba mekkych tkani
„ Je funkci mekkych tkani byt protazeny a soucasne klast odpor proti protazeni
a byt posunlivymi a soucasne klast odpor proti posouvani." (Lewit, 2000) Byvaji
oznacovany jako sekundarni, tj.vznikle na podklade problemu ve svalove tkani ci na
kloubni urovni. Neni tomu tak vzdy. ,,Take u lezi mekkych tkani pravidelne nachazime
patologicke bariery, ktere Ize normalizovat, a tak obnovit funkci, podobne jako u kloubu."
(Lewit, 2000). Ve vetsine pnpadech se doporucuje s temito technikami zacinat, jelikoz
pusobime na odstraneni bolesti a zaroven tim dosahujeme casto i kloubni uvolneni.
• Horka role
Aplikace horke role je jeden z pasivnich terapeutickych postupu vyuzivanych
v Bruggerove konceptu. Die Bruggera je hlavnim cilem teto techniky ovlivneni zmen, jako
jsou edemy, tak, aby doslo k pozitivnimu ovlivneni lymfatickeho systemu
(Pavlu, 2003). Dnes je tato metody pouzivana take ke svalove relaxaci hypertonickych
svalu.
• Postizometricka relaxace
Jedna se o specifickou metodu pro dosazeni svalove relaxace. Je zafazovana take
do manipulacni lecby mekkych tkani. Pouziva se pfi lecbe bolestivych spoust'ovych bodu
ve svalech, ale i na okostici, pokud jsou upony svalu ve spazmu. Nekdy patrne take
u bodu, kam se promita pfenesena bolest. Ucinna je ale pouze u svalu se zvysenym
napetim, vjinych pfipadech seize. Manipulacni lecbu mekkych tkani indikujeme hlavne
,,v boji proti bolesti." (Lewit, 2006)
• Postizometricka relaxace s naslednym protazenim
Jedna se o protahovaci techniku urcenou pro terapii zkracenych svalu. Vyuziva
zakonu o naslednem utlumu, kdy aktivaci antagonisty dochazi k relaxaci agonisty - ve fazi
relaxace se pouziva stretch. Cilem je dosazeni normalizace pomeru v perifernich
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strukturach pohyboveho aparatu a reedukace fyziologickeho co mozna nejucelnejsmo
zpusobu provadeni jednoduchych pohybu.
• AEK postupy
Agisticko-excentricke kontrakcni postupy jsou aktivni techniky vychazejici
z Bruggerovy metody, ktere vyzaduji aktivni pfistup pacienta. Vyuziva se utlumu
agonisty. V prvni fazi dochazi ke koncentricke kontrakci agonistu, na kterou navazuje
2. faze - excentricka kontrakce antagonism. Cilem je odstraneni svalove
dysbalance, tj.dosazeni svalove rovnovahy. Sila odporu je volena die potfeb
pacienta, hlavni duraz je kladen na plynulost pohybu.
• Manipulace
Manipulace indikujeme, jestlize jsme zjistili omezeni pohyblivosti kloubni nebo
pohyboveho segmentu patefe a pokladame-li je za relevantni vzhledem k onemocneni
pacienta. Take tehdy, kdyz blokada pfekazi v lecebnem telocviku. Jedna se o velmi
jemnou techniku a soucasne velmi ucinnou.
• Trakce
Trakce je zpusob mechanoterapie ci manipulace. Die Lewita (2000) ,,hraje trakce
bederni patefe dost specifickou roli; je velmi ucinna u kofenovych syndromu ... Lze
dokonce fici, ze dosahneme-li trakci ulevy v bederni oblasti, potvrzuje se tim diagnoza
leze desticky."
• Lecebna telesna vychova
Jedna se o metodu, ktera je jiz zamefena na slozitejsi pohybove
likony. Rozeznavame dve skupiny metod lecebneho telocviku: prvni, kdy nemocny
pouziva svych svalu, aby obnovil pohyblivost v kloubech; druhou skupinu tvon
metody, jejichz ucelem je korigovat pohybove vzorce nebo stereotypy, tj.svalovou
dysbalanci, ktera byva casto skutecnou pficinou bolestivych poruch na ,,periferii"
pohybove soustavy.
U funkcnich poruch pohybove soustavy hraje lecebny telocvik svou roli v naprave
chybneho motorickeho stereotypu. Dulezita je v tomto pfipade jeho diagnostika, a na to
pak navazujici volba vhodnych cviku a jejich spravne technicke provedeni, v cemz by
mela spocivat role fyzioterapeuta. Bohuzel naprava chybnych stereotypu vyzaduje
obrovske mnozstvi casu, dostatecnou motivaci pacienta a ,,pohybovou inteligenci".Ac jsou
tedy chybne stereotypy nesmirne caste, jejich leceni, pokazde, kdyz je zjistime, je zcela
nerealne (Lewit, 2000).
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• Metody senzomotoricke stimulace
Pojem a uceleny terapeuticky pfistup SMS zavedl Janda a kolektiv, pficemz vysel
ze studii Freemanovych a praci Herveoua a Messeana. Pojem SMS zduraznuje jednotu
senzorickych (aferentnich) a motorickych (eferentnich) struktur (Pavlu, 2001).
V metode jde o ovlivneni pohybu a vyvolani reflexniho svaloveho stahu v ramci
urciteho pohyboveho stereotypu facilitaci proprioceptoru, ktere se vyrazne podileji na
fizeni stoje a vertikalniho drzeni a jednak na aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah
a center, ktere se podileji na regulaci stoje a provedeni pfesne adjustovaneho
a koordinovaneho pohybu (Janda, 1992).
Pomoci SMS Ize dobfe ovlivnit nejcastejsi pohybove aktivity cloveka (sed, stoj,
chuze). Cviky provadene ve vertikale usnadnuji rozbiti spatnych pohybovych stereotypu
a dosazeni rychle a automatizovane aktivace svalu potfebne pro spravne drzeni tela ve
stoji, v sede a pro zlepseni stability a chuze.
Z hlediska aferentace hraji roli pro vzpfimene drzeni tela a rovnovahu hlavne
receptory z oblasti chodidla, panve a sije. Kratke suboccipitalni svaly jsou povazovany za
svaly rovnovahy a obsahuji ctyfikrat vice proprioceptoru nez ostatni svaly. Propriocepce
z oblasti panve vyrazne ovlivnuje svalove napeti a stabilitu tela. Receptory plosky nohy
Ize facilitovat stimulaci koznich receptoru nebo aktivaci m. quadratus plantae
s vytvofenim zvyraznene klenby nohy, tzv. ,,male" nohy. Vytvofeni ,,male" nohy vede ke
zmene postaveni prakticky vsech kloubu nohy a zmenenemu rozlozeni tlaku
v kloubech, coz pfiznive ovlivnuje proprioceptivni stimulaci.
Technika SMS obsahuje soustavu balancnich cviku provadenych v ruznych
posturalnich polohach. Cviky spocivajici ve vychylovani podlozky ci pacienta
z rovnovazneho postaveni jeste ucinneji aktivuji proprioceptory a vyrazne aktivuji
pfislusne nervove drahy a centra. Jako facilitacni manevry se tedy vyuzivaji vzpfimovaci
rovnovazne a obranne reflexy (Haladova, 2004).
Cilem SMS je odstranit a pfesunout odpovednost za fizeni pohybu na podkorova
centra. Pfedpokladem pro zautomatizovani pohybu je volba vhodnych cviku, dostatecne
opakovani a obmefiovani cviku, postupne zvysovani narocnosti, pripadne zamerne
odpoutani pozornosti od provadeneho pohybu. Fyzioterapeut musi zvolit vhodnou
cvicebni pomucku a sestavit cvicebni program s prihlednutim k moznostem
a schopnostem nemocneho (Haladova, 2004).
V pfipade, ze se urcity cvik nedafi provest spravne nebo se drzeni nemocneho
nelepsi, pfipadne se i zhorsi, je nutne pfehodnotit cvicebni postup. Znamena to
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zkontrolovat stav perifernich struktur, zafadit lehci cviky, pfipadne zmenit cvicebni
pomucku (Janda, 1992).
• Nordik walking
Jako vyber vhodne sportovni aktivity pro pacientku byl zvolen sport Nordic
Walking. Jedna se o pohybovou aktivitu, pfi niz dochazi k zapojeni pletence ramenniho do
lokomoce. DK i HK tvofi uzavfeny kinematicky fetezec. Vznika tak dalsi punctum
fixum, a tim je stabilizace trupu usnadnena facilitaci aktivovaneho fetezce pfes horni
koncetinu. Nedochazi tak k pfetezovani m.erector trunci (Kracmar, 2008). Stabilizacni
funkci pfi lokomoci tedy castecne pfebira fetezec na zadni strane trupu: humerus -
m.latissimus dorsi - fascia thoracolumbalis - processus spinosi - kontralateralni crista
iliaca - fascia glutea -m. gluteus maximus - fascia lata - tensor fasciae latae - koleno na
strane fibuly (Vele, 2006).
2.6.5 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie pfedstavuje terapeuticke pusobeni niznych druhu zevni energie
na zivy organismus. U degenerativnich onemocneni patefe je mozne fyzikalni terapii
pouzit jako symptomatickou lecbu pro stanoveni konkretni pficiny v ramci komplexniho
fyzioterapeutickeho pfistupu. Die Podebradskeho (1998) pro chronicke obtize nejasne
etiologie nejcasteji pouzivame tyto formy fyzikalni terapie:
• Sf (t) - dipolove vektorove pole. Rezim ,,AUTO", vakuove alektrody 7,5 cm, kfizeni
okruhu. AMP = 1 0 Hz, , doba rotace 3 s, int. Nadprahove senzitivni, vhodne
kombinovat s intermitentni vakuovou masazi. Hlavni ucinek je analgeticky.
• Trabertuv proud. Deskove elektrody 10x15 cm v lokalizaci EL3, intenzita na hranici
tolerance (udrzovat po celou dobu procedury), 15 min., ob den, 9x. Hlavni ucinek je
analgeticky.
• Sf (b) proudy. Nosna frekvence 4 az 12 kHz (podle typu pfistroje), AMP = 60 Hz,
sp.= 70 Hz, swt. = 3 s, con. = 33%. Pfi symetricke bolesti elektrody 6x8 cm,
paravertebralne. Pfi asymetricke bolesti diferentni elektroda 6x8 cm na misto bolesti,
indiferentni 10x15 cm kontralateralne. Int. Nadprahove senzitivni, 10 az 20 min.,
step 2 min., denne, celkem 8x. Hlavni ucinek je analgeticky.
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• Ultrazvuk kontinualni. F=3 MHz, ERA= 10 cm2, int.2,0 W/cm2, dynamicky na
paravertebralni valy, 3 az 6 minut na kazdou stranu, step 0,5 minuty, denne, celkem
7x. Hlavni ucinekje myorelaxacni.
• Pulzni nizkofrekvenci magnetoterapie. Aplikator S1H nebo A1H, f = 25 Hz, int. 5 az
10 mT, step 1 mT, 20 minut, denne, celkem 15x, posledni 3 procedury ob den. Proud
ma analgeticky a zaroven myorelacni ucinek.
Pro radikularni bolesti muzeme vyuzivat dalsi druhy proudu, dulezite ale je si
uvedomit, ze fyzikalni terapie v tomto pfipade nehraje kauzalni roli. Hlavni jeji vyuziti
spociva ve forme analgetickeho ucinku, kdy je vzdy nutne respektovat ochranne
a informacni funkce bolesti. Die Podebradskeho (1998) nejcasteji vyuzivame tyto typy
proudu:
• Trabertuv proud. Elektrody 10 x 15 cm v klasicke lokalizaci EL4, intenzita na
hranici tolerance, 15 minut, denne, celkem 5x.
• Trabertuv proud v tetrapolarni aplikaci. Elektrody 6 x 8 cm nebo vakuove, okruh
A: jedna na nart postizene DK, druha paravertebralne na oblast postizeneho
kofene. Okruh B: jedna na plosku postizene DK, druha do oblasti SIAS. Intenzita
nadprahove senzitivni, doba aplikace 15 minut, step 1 minuta, prvnich 5 procedur
denne, dalsi 3x tydne, celkem 1 Ix.
• TENS burst. Imp. 100 az 500 us (nejkratsi, kterym vyvolame potfebnou subjektivni
inetnzitu), f = 100 Hz, Fburst. = 2 Hz. Neuralni aplikace hrotovou elektrodou na
vystupy koznich nervu v postizene akralni oblasti. Indiferentni deskova elektroda
5x6 cm kontralateralne. Intenzita na hranici tolerance. Doba aplikace 10 min.na
jeden nerv, prvni 3 procedury denne, pak ob den, celkem 9x.
Autor sam upozorfiuje, ze volba proudu, jejich intenzita ci mnozstvi aplikace, jsou
parametry strikte individualni, ktere nelze standardizovat die diagnoz. Vzdy je nutne






Prace byla zpracovana ve Fakultni nemocnici Kralovske Vinohrady v obdobi od
9.2.2008 do 20.2.2008 na oddeleni ,,Lecebna dlouhodobe nemocnych". Pacientka byla
hospitalizovana od 3.2.2008 na luzkovem oddeleni. Od 4.2. dochazela pravidelne 2x
denne na rehabilitaci k fyzioterapeutovi zamestanenemu ve Fakultni nemocnici Kralovske
Vinohrady.
Od 10.2.2008 dochazela pacientka na rehabilitaci jiz 3x denne. V dopolednich
hodinach cvicila pod mym vedenim, odpoledni jednotka jiz probihala se zamestnancem
nemocnice. Kazda jednotka trvala 60 min.
Prvni terapie zacinala od 8.00h. K dispozici jsem mela mistnost s lehatkem, a proto
vetsi cast jednotky jsem venovala relaxacnim technikam, mekkym technikam a manualni
lecbe. Druha terapie od ll.OOh byla provadena v telocvicne a mym hlavnim cilem bylo
aktivni zapojeni pacientky do terapie. Jednalo se o cviceni na zinence, kdy jsem se snazila
aktivovat oslabene svaly a naucit pacientku spravne svalove koordinaci. Velky duraz byl
kladen hlavne na spravne provadeni cviku. Vyuzity byly pomucky diagnosticke
(metr, vahy, olovnice, neurologicke kladivko) a pomucky terapeuticke (nestabilni
plocha, trampolina, posruromed, gymball a trekove hole).
Odpoledni cviceni probihalo pod vedenim zamestnance nemocnice. Vetsi cast
jednotky byla venovana posileni hlubokeho stabilizacniho systemu. Vzhledem kpodobne
naplni a vedeni jednotky pfedpokladam zvyseny efekt terapie. Pacientka take absolvovala
,,Skolu zad" organizovanou na tomto oddeleni v ramci skupinove LTV.
Vypracovani a zvefejneni prace bylo schvaleno etickou komisi FTVS UK viz
pfiloha c.l. Pacientka byla informovana o vyznamu me bakalafske a podepsala
informovany souhlas, jehoz obecnou formulaci uvadim v pfiloze c.2.
3.2 Anamneza
Jmeno pacientky: M.F. rok narozeni: 1957
Status praesens
Pacientka pfichazi pro intenzivni bolesti zad v oblasti bederni patefe, zejmena na prave
strane, ktera iradiuje do mm.glutaei dx., po pfedni strane praveho stehna pfes ventralni
a medialni stranu lytka az do prstu, citi se unavene v dusledku bolesti, spala dobfe.
42
vaha: 97 kg, vyska: 172 cm, BMI: 32,79, TK= 125/75, TF= 74 tepu/min., T = 36,5°C
(norm.36,5°C)
Rodinna anamneza
Matka problemy se zady nemela, ICHS, t v 67-mi letech na celkove selhani
organismu, otec - problemy se zady pacientka take neguje,t ve 49-ti letech na ledvinne
selhani, pac.ma jednu mladsi sestru, ktera v r.2000 podstoupila operaci meziobratlove
plotenky (pfesneji pac.neumi specifikovat), ma dva syny - bez zdravomich problemu.
Osobni anamneza
Pfedchorobi - BDO; v 15-ti letech ,,vykloubene leve rameno"; vroce 1987 podstoupila
operaci - - adnexetomii l.sin. pro dermoid pfes bfisni dutinu, operace probehla bez
komplikaci a dlouhodobych nasledku a v roce 2000 HYE s druhostrannou
adnexetomii, take bez komplikaci a naslednych problemu, nebyla vsak po operacich
rehabilitovana; v roce 2002 diagnostikovana thyreotoxikoza pfi difuzni strume, nelecena
(bez medikace), pacientka pouze chodi na preventivni kontroly a 6 mesicu; od roku 2003
pfechodne lecena na arterialni hypertenzi, nyni je stav kompenzovany bez terapie; cerven
2004 epicondylitis l.dx.ext.humeri - leceno pouze medikamentozne, nyni bez bolesti, zafi
2004 zjistena borelioza - projevy pouze jako kozni forma na cele, zaleceno antibiotiky
(Doxybene), momentalne bez problemu.
Gynekologicka anamneza
2 porody pfirozenou cestou bez komplikaci, pfed r. 1987 menstruace velmi
nepravidelna, dysmenorea, menorea.
Farmakologicka anamneza
Pacientka uziva pouze ,,vitaminy na vysoky tlak."
Alergie - hefmanek, kopr, kovy - hlinik, zelezo, cistici prostfedky.
Abusus - 10 cg/denne, alkohol pfilezitostne.
Soucasne onemocneni - pfed tfemi roky (kveten 2006) zacala mit intenzivni bolesti na
pfedni plose berce PDK (uvadi, ze cely den sbirala jahody - v pfedklonu a den nato ji
bolest zacala), problemy delala pouze chuze, po ,,rozchozeni" bolest ustala, bolestive pak
bylo zastaveni; po roce se zacaly bolesti objevovat i na stehnu (pficny pruh v dermatomu
L4), zvlaste po namaze, jednalo se o palive az kfecovite bolesti, chuze delala problemy jiz
stale a zacal byt bolestivy i stoj, bolest se velmi zintenzivnila pfi cinnostech, kdy musela
zvedat HK nad 90°, posledni rok jiz pacientka nevydrzela ,,stat ani jit", bolest zacala byt
intenzivni a nepfetrzita hlavne v oblasti Lp dx., iradiovala z mm.gluteii dx. po pfedni
strane praveho stehna pfes ventralni a medialni stranu lytka az do prstu (blize
pac.nespecifikuje), nemohla spat, budila se bolesti az 6x za noc, otaceni v leze na zadech
bylo nemozne, pouze sed byl nebolestivy, ulevova poloha - opfeni hyzdemi o stenu,
extenze Lp a opora HK o stehna, momentalne je pacientka hospitalizovana od 3.2.2009 ve
Fakultni nemocnici Kralovske Vinohrady, kde dochazi 2x denne na rehabilitaci; uvadi, ze
bolest je nyni mene intenzivnejsi v oblasti Lp dx., boli ji pouze prava strana v oblasti L2 -
L5 nepfetrzite, ale velmi mirnou intenzitou, delsi stani jiz nedela problemy, chuze je
nebolestiva ze zacatku, po cca 50 krocich se bolest na Lp dx. (spise tupa bolest)
zintenzivni a ,,pfestane ovladat" PDK, neustale jeste pfetrvava bolest na pravem berci -
podelne s hranou tibie smerem medialnim, pacientka bolest popisuje jako velmi
intenzivni, spise tahovou, chuze z kopce je nemozna, do kopce ma problemy spise se
,,zvednutinV' PDK.
Pracovni anamneza
Sedave zamestnani - ufednice, behem poslednich let do prace chodila - sed ji nedelal
problemy, mela spise problem s dochazenim do zamestnani, behem posledniho roku
nebyla chuze temef schopna pro intenzivni bolest v Lp, do prace nosi tasku pfes leve
rameno. Dominantni je prava HK.
Socialni anamneza
Zije s manzelem v rodinnem dome, nikdy pravidelne nesportovala - pouze prace na
zahrade a na dome (pfed rokem 2006), spi cca 6 hodin denne, casto se rano citi velmi
unavena, ale spi dobfe, velky stres v praci ci problemy v rodine neudava.
Doplnujici otazky
Inkontinenci neguje,ma dg.klaustrofobii, bolesti pfi kasli, kychnuti ci stolici
neguje, vyrazny ubytek na vaze take neguje.
3.2.1 Pfedchozi rehabilitace
Od kvetna 2006 do prosince 2008 pacientka pravidelne dochazela na rehabilitaci
v miste sveho bydliste (Teplice) 1 - 2x tydne - elektrolecba, vodolecba, LTV (posilovani
bfisniho a zadoveho svalstva). Efekt terapie - citila se vetsinou velmi unavena, bolest
spise zintenzivnela.
3.2.2 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
Vvsetfeni CT (2QQ7V. hernie disku L4/5 dx., kongenitalni patefni kanal
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Vysetfeni EMG (2007): lehci neurogenni nalez, L sy dx.spise L4, lehka PND.
Vysetfeni RTG (8/2008) - LSp: dextrokonvexni skolioza Lp, dextrorotace obratlovych tel
L1,L2, hypoplazie 12. zebra bilat., indip.def.spondylosa, Schmorluv uzel L1,L2; SI
skloubeni pfimefene sire.
Vysetfeni MRI LSp (11/2008): kongenitalne uzsi patefni kanal, dorsolateralni az
foraminalni vyhfez disku L3/4 dx. Se zuzenim duralniho vaku na 7,5 mm, ziizeni foramina
L3/4 dx. s iritaci kofene L3 dx., kde obraz az radikulitidy; protruze disku L2/3, L4/5,
L5/S1; incip.spondylartrosa L4/5/S1
3.2.3 Indikace k RHB:
VAS LS patefe, radikularni iritace L4/L5 dx. M51.2
3.2.4 Diferencialni rozvaha
Die pomocnych vysetfeni muzeme uvazovat o strukturalnim poskozeni
Lp. Z anamnestickych udaju Ize pfedpokladat utlak misniho kofene v oblasti L4
dx. Vzhledem k prodelane adnexetomii, po ktere pacientka nedochazela na
rehabilitaci, pfepokladam vyrazne oslabeni bfisni steny (mozna i srust jizvy), coz mohlo
byt impulsem pro vznik nynejsich obtizi. Dale Ize ocekavat pfitomnost funkcniho deficitu
v oblasti svalu panevniho dna a svalu hlubokeho stabilizacniho systemu a tim snizenou
pohyblivost Thp a Cp, pozmeneny stereotyp chuze i stoje, dechove vlny, snizenou
svalovou silu na PDK. Vzhledem k dlouhotrvajicim intenzivnim bolestem pfedpokladam
svalovou hypertonii svalu krku a hrudniku, mozna je i pfitomnost lokalni
hypermobility. Die MRI vysetfeni je mozna klinicka manifestace radikularniho syndromu
L3. Po prodelane gynekologicke operaci je mozne na zaklade viscerovertebralni projekce
ocekavat reflexni zmeny v oblasti Lp (TrP, blokady).
3.2.5 Ostatni diagnozy
Spinalni klaudikace pfi kongenitalni spinalni stenoze
Protruze disku L2/L3, L4/L5, L5/S1
Foraminalni vyhfez disku L3/L4 dx.dle MRI








3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
3.3.1 Vysetfeni stoje
zezadu: uzka baze, Achillova slacha dx.sirsi, valgozita KoK, hypotrofie zadni strany
stehna, prava subglutealni ryha nfz; celkova hypotonie glutealnich svalu, patrne zalomeni
patefe v oblasti L3/L4, sesikmeni panve (SIAS, SIPS dx. a prava krista niz oproti leve
strane cca o 0,5 cm), dextrokonvexni vychyleni patefe v oblasti Thll - L4, val v oblasti
stfedni Thp bilat., prominence dolnich uhlu lopatek, otok kolem C-Th pfechodu, leve
rameno niz cca o 3 cm;
zboku: oplostela podelna klenba nozni, levy kolenni kloub v semiflexi, anteverze panve,
zvysena bederni lordoza s vyraznym zalomeni v L3, ochabla bfisni stena, rotace trupu
proti smeru hodinovych rucicek, hrudni hyperkyfoza zacinajici v Thll, na kterou naseda
hyperlordoza Cp, protrakce ramen, hlava v pfedsunutem drzeni;
zepfedu: vaha pfedevsim na lateralni strane chodidla bilat.,vnitfni rotace DK vychazejici
z KyK, patelly vtoceny sikmo medialne, hypotonie m.quadriceps femoris dx., ochabla
bfisni stena, svisla jizva cca 20 cm dlouha ve stfedu (mirne dx.) oblasti bficha, pupik tazen
doprava dolu, mirne vystouple infraklavikularni prostory, HK drzeny ztuhle v pronaci;
leva taile mensi, prominence mm.scaleni, levy ramenni kloub niz, lateroflexe hlavy doleva
s rotaci ke strane uklonu.
3.3.2 Dynamicke vysetfeni stoje
Anteflexe trupu: pohyb je zacaty ,,vahave", dale je jiz pohyb plynuly, nedotkne se o 10
cm, neudava bolestivost, pohyb je znacne nahrazen zvysenou flexi v KyK, Lp a dolni Thp
se rozviji plynule, stfedni Thp az po C5 se nerozviji vubec ;
Retroflexe trupu: pohyb minimalni, bolestivost pacientka neudava, velky zlom v oblasti
L3/L4, dale rozvoj v Lp minim., Thp a Cp se nerozviji vubec, pohyb je castecne nahrazen
flexi KoK;
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Lateroflexe trupu: pacientka dosahne k podkolennim ryham bilat., pohyb je plynuly
vychazejici z Lp a dolni Thp, dale pater bez rozvoje, naznacen pouze uklon hlavy do
oblasti C-Th pfechodu;
3.3.3 Vzpazeni HK nad 90°
Pohyb pacientka zacina zvysenim hyperlordozy v L patefi a povolenim bfisni steny, pote
dochazi k zaklonu patefe spolu s extenzi v KyK, az pote je pohyb provaden v RaK, kde je
vsak rozsah minimalni.
3.3.4 Vysetreni olovnici
Zezadu (olovnice spustena z occiputu): kopiruje prubeh patefe do C-Th, pote uhyba mime
doleva (cca 3 cm), v bederni patefi probiha opet podel patefe, interglutealni ryhou, dopad
blize k levemu chodidlu (2 cm);
zboku (olovnice spustena z praveho zevniho zvukovodu): prochazi za RaK (5 cm), ta
LoK, za KyK (2 cm) a KoK (2 cm), spada temef k prave pate;
zboku (olovnice spustena z leveho zevniho zvukovodu): prochazi stfedem RaK, mirne
pfed LoK a KyK, stfedem KoK, dopada k metatarzum leve plosky;
zepfedu (olovnice spustena z proc.xiphoideus):kopiruje pravou stranu pupiku, dopada cca
2 cm vpravo.
3.3.5 Vysetreni sedu
Pozn. Vysetfovano na lehatku s plnou oporou o plosky chodidel.
KoK tahnuty do vnitfni rotace, povolena bfisni stena, hyperlordoza Lp, zvysena Th kyfoza
na kterou navazuje lordoza Cp az v mistech C4-5, protrakce ramen, pfedsun hlavy.
3.3.6 Vysetreni chuze
Chuze pravidelna, stabilni, kroky stejne dlouhe, pacientka napada na PDK, mene ji
zatezuje, odvin planry na LDK fyziologicky, PDK doslapuje na celou plosky (pohyb je
veden spise pfes spicku po patu), nakrok vychazi hlavne z KyK, kde dochazi k rotaci a
elevaci panve, flexe KoK je min., k dorsalni flexi hlezenniho kloubu dochazi minimalne,
pfi chuzi je znatelny pohyb v Lp, panev se jevi velmi nestabilni - dochazi k vyrazne" rotaci
















Tabulka 1 - Antropometricke mereni DK (cm)











































































Tabulka 2 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (vstupni vysetfeni)
Pozn. U pohybu abdukce lopatky s rotaci, flexe KyK, abdukce KyK a abdukce KyK je
hodnota svalove sily snizena zvlaste z duvodu spatneho provedeni pohybu..
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3.3.9 Neurologicke vysetfeni
Pacientka je orientovana v case i prostoru, pfi plnem vedomi.





























3.3.9.2 Vysetfeni koznich bfisnich reflexu
Reflex segmentova inervace
Epigastricky Th7- Th8
Mezogastricky Th9 - Th 10











taktilni - hypestezie s podelnou hranou tibie smerem medialnim az pod vnitfni kotnik;
grafestezie - bez patologickeho nalezu;
b) hluboke
polohocit - bez patologickeho nalezu na DK i HK;
pohybocit - bez patologickeho nalezu na DK i HK.
3.3.9.4 Stereognosie - bez patologickeho nalezu.
3.3.9.5 Vysetfeni napinacich manevru
Lassegova zkouska - negativni bilat.;
Obracena Lassegova zkouska -- pozitivni na PDK i LDK jiz pfi 5°extenze v KyK
(pacientka udava bolest jako rupou lokalizovanou podel bederni patefe spise vpravo).
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3.3.9.6Vysetfeni rovnovahy
Trendelenburgova zkouska: na LDK bez patologickeho nalezu, PDK - problem dostat se
do polohy, tfes, titulace, dochazime k vyraznemu poklesu panve na strane stojne DK;
Stoi na spickach: do polohy se pacientka dostane bez problemu, bolestivost neudava, min.
titulace;
Stoi na patach: problem dostat se do polohy, nevydrzi stat - neustale popochazeni,
vyrazne titulace, bolest v Lp;
Veleho funkcni test nohy - bez patologickeho nalezu;
Podfep - pro pacientku ulevova poloha na Lp;
Rhombergova zkouska
I.bez patologickeho nalezu;
II. bez patologickeho nalezu;
IILmirne tirubace.
3.3.9.7Vysetfeni reflexnich zmen
1. Kuze - vysetfeni v leze na bfise
- hyperalgeticke zony nalezeny: C-Th pfechod bilat. podel patefe, v oblasti
m.supraspinatus dx., dolni uhel prave lopatky, v oblasti Th5-Th 9 podel patefe bilat.,
v pficnem pruhu L4 bilat., v oblasti L5-S1 podel patefe bilat.
2. Podkozi - vysetfeno Kiblerovou fasou
- zvysena adheze nalezena: podel patefe bilat.v oblasti: L5/S1, Th4 - Th9, dale v oblasti
m.infraspinatus bilat., m.supraspinatus dx. a m.trapezius superior dx.
Pozn.U pacientky se po tomto vysetfeni dostavila znacna vegetativni odpoved'. V miste
zvysene adheze doslo k vyraznemu zcervenani.
3. Vysetfeni fascii - die Lewit
- patologicke bariery nalezeny - zadova facie kranialnim smerem bilat., zadova facie
kaudalnim smerem dx., sakralnim facie smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim
smerem bilat., postranni facie kaudalnim i kranialnim smerem bilat.; ostatni fascie bez
patologickeho nalezu
4. Palpacni vysetfeni svalu
Pozn. Hodnotici skala: + zvysena hypotonie, ++ hypotonie, +++ normotonie, ++++ mirna
hypertonie, +++++ vyrazna hypertonie, TrP - pfitomnost triggerpoinru ve sval.vlaknu
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m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna
m.rectus abdominis horni cast

















































Tabulka 3 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (vstupni vysetfeni)









Stfedni cast m.trapezius superior
Dolni cast m.trapezius superior
Paravertebralni svaly Lp
Paravertebralni svaly Th 7 - Th 12































Tabulka 4 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na bfise (vstupni vysetfeni)
5. Vysetfeni joint play v oblasti Lp
Vzhledem k velke bolestivosti nebylo mozne joint play Lp vysetfit.
Pozn. Proveden pouze trakcni test - nebolestivy.
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6. Vysetf eni periostovych bodu die Lewitta
V souladu s tabulkou die Lewitta (2000). Bolestive byly tyto periostove body: hlavicka
fibuly bilat., pes anserinus tibiae bilat., hfeben panevni kosti sin., zebra
v medioklavikularni linii bilat., sternokostalni spojeni bilat., angulus costae bilat., Erbuv
bod bilat., obratel C2 seshora. Ostatni body bez patologickeho nalezu.
3.3.10 Vysetf eni jizvy
Jizva klidna, okoli bez reflexnich zmen. Mirne srostla z podkozim v horni casti, spodni
cast jizvy pohybliva.
3.3.11 Vysetf eni dechove vlny
Vysetfovano vleze na zadech s podlozenymi KoK, HK volne podel tela opfeny o malikove
hrany.
Dychani je pravidelne, ale velmi povrchove. Nadech do bficha je minimalni, vetsinou
dochazi pouze kpohybu hrudniku. Dechova vlna pfi nadechu postupuje nefyziologicky
proximodistalnim smerem, vydecj je jiz fyziologicky. Kpohybum do stran nedochazi
vubec.
3.3.12 Vysetf eni zkracenych svalu
Vysetfeni a hodnoceni provedeno die Jandy.







m.pectoralis major sternalni cast
m.pectoralis major stfedni a homi cast




























Tabulka 5 - Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy (vstupni vysetfeni)
Pozn. Z duvodu velke bolestivosti nemohly byt vysetfeny tyto svaly: m.iliopsoas, m.recrus
femoris a m.tensor fasciae latae.
3.3.13 Vysetfeni hyper mobility
Vysetfeni a hodnoceni die Sachseho.
Thomayerova zkouska - A
Zkouska zaklonu - A
Rotace Thp - A
Test sepjatych rukou - A
Zkouska extendovanych loktu - A
Zkouska saly - A
Zkouska zapazenych pazi - A
Zkouska zalozenych pazi - A
Extenze kolenniho kloubu - A
Rotace v KyK - A
3.3.14 Vysetreni hybnych stereotypu die Jandy
Extenze KyK - z duvodu velke bolestivosti Lp nelze provest.
Abdukce KyK - tensorovy mechanismus bilat., pacientka zacina pohyb aktivaci m.tensor
fasciae latae je proveden jako abdukce s rotaci a mirnou flexi v KyK.
Flexe trupu - m.iliopsoas pfevysuje svoji aktivitou nad bfisnimi svaly a dochazi k elevaci
DK, pohyb je veden rychle bez rozvoje patefe s vyraznymi titubacemi do stran.
Flexe sije - pohyb zahajen pfedsunem, samotny pohyb je pak minimalni, pacientka jde do
mirne rotace hlavy proti smeru hodinovych rucicek.
Abdukce v RaK - bilat.dochazi k fazicke aktivite m.trapezius na homolateralni strane
a zaroven ke konci pohybu k uklonu, znatelna byla aktivita mm.peroneii.
3.3.15 Vysetfeni hlubokeho stabilizacniho systemu patefe
Vysetfeni die Kolafe a Lewitta.
Branicni test - pacientka nedokaze udrzet vydechove postaveni zeber a zaroven
nedochazi k lateralnimu rozsifeni hrudniku.
Test bf isniho Hsu - hrudnik se stavi do inspiracniho postaveni a dochazi k aktivite pouze
horni casti m.rectus abdominis.
Extencni test - vyrazna aktivace paravertebralniho svalstva kolem oblasti Th-L patefe.
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3.3.16 Zaver vysetf eni
Klinicky se projevuje iritace kofenu L3 a L4. Velmi znatelne je oslabeni hlubokeho
stabilizacniho systemu patefe, svalu dna panevniho a bfisni steny, coz je zdrojem
instability Lp, velke hypertonie svalu a vyrazne nizsi pohyblivosti v oblasti hrudni patefe
a take zdrojem neryziologickeho prubehu dechove vlny. Jizva je srostla s podkozim pouze
vhorni casti, zadne reflexni zmeny okolnich tkani souvisejicich sjizvou nebyly
nalezeny. Hypermobilita prokazana nebyla. Znatelne zkraceni svalu nachazime v oblasti L
RaK, coz muze byt zpusobene urazem v detstvi nebo instabilitou L patefe. Mirny funkcni
deficit je patrny na PDK. Hodnoty pfi vysetf eni svalove sily jsou snizene pfedevsim
z duvodu spatne provedeneho pohybu, kdy nedochazi k dostatecne fixaci trupu a panve -
palpacne se u danych svalu jedna spise o normotonii az hypertonii. Vzhledem ke znacne
bolestivosti Lp nebylo mozne vysetfit joint play v oblasti Lp a Thp, popf. joint play zeber.
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
3.4.1 Akutni faze
Celkova relaxace pacientky a snizeni bolesti pomoci terapie reflexnich zmen. Akutni faze
byla provedena s fyzioterapeutem nemocnice, pacientka zacala cvicit pod mym vedenim
jiz v subakutni fazi.
3.4.2 Subakutni faze
Zamefit se na posileni hlubokeho stabilizacniho systemu a svalu panevniho dna, naucit
spravnemu stereotypu stoje, chuze i sedu., snaha o reedukaci dechoveho
stereotypu. Instruovat pacientku o domacim cviceni (na spravne provadeni cviku) a vyber
vhodne pohybove aktivity.
3.4.3 Chronicka faze
Po odezneni ci zmirneni akutni bolesti v Lp se vice zamefit na ovlivneni ThP a Cp,
tj.dovysetfit joint play v oblasti Lp, Thp a Cp a die toho volit terapii. Vice se venovat
hypertonickym a zkracenym svalum.
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3.4.4 Prognoza
Zmirneni bolesti v Lp Ize ocekavat do dvou az tfech tydnu. Pfi spravnem zainstruovani
pacientky a jejim pravidelnem cviceni v domacim prostfedi Ize ocekavat trvale udrzeni




Pacientka udava intenzivni bolest zad v oblasti bederni patefe, zejmena na prave strane,
ktera iradiuje do mm.glutaei dx., po pfedni strane praveho stehna pfes ventralni
a medialni stranu lytka az do prstu, citi se unavene v dusledku bolesti, spala dobfe.
Objektivni hodnoceni:
Vysetfeni reflexnich zmen
1) Podkozi (vysetfeno Kiblerovou fasou)
Zvysena adheze nalezena: podel patefe bilat.v oblasti: L5/S1, Th4 - Th9, dale v oblasti
m.infraspinatus bilat., m.supraspinatus dx. a m.trapezius superior dx.
2) Vysetfeni fascii die Lewitta
Patologicke bariery nalezeny -- zadova facie kranialnim smerem bilat., zadova facie
kaudalnim smerem dx., sakralnim facie smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim












Tabulka 6 — Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 10.2.2009)
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Ovlivneni reflexnich zmen v oblasti zad, relaxace zkracenych svalu.
Navrh terapie
Kiblerova fasa, protazeni fascii die Lewitta, PIR s protazenim zkracenych svalu.
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Provedeni
1) Poloha pacienta - leh na bfise, DK mimo podlozku, HK volne podel tela. Kiblerova
rasa v oblasti zad, pfevazne v oblasti Thp a dolni Cp bilat.
2) Protazeni facii die Lewitta - zadova facie kranialnim smerem bilat., zadova facie
kaudalnim smerem dx., sakralnim facie smerem kaudalnim
3) PIR s protazenim m.gastrocnemius et m.soleus bilat. v leze na zadech i vleze na bfise
Zaver
Subjektivni hodnoceni pacientky:
Pacientka citi ,,uvolneni" v oblasti Thp.
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni Reflexnich zmen
1) Podkozi (vysetfeno Kiblerovou fasou)
Snizena adheze nalezena v oblasti m.infraspinatus bilat., m.supraspinatus dx. a
m.trapezius superior dx.
2) Fascie (vysetfeni die Lewitta)












Tabulka 7 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 10.2.2009)
Pozn.: Vysetfeni bylo provedeno die Jandy. Hodnotici skala byla take zvolena die Jandy,
navic byla rozsifena (z duvodu vetsi specificnosti) o znamenko - = 10% snizeni z dane
hodnoty zkraceneho svalu a znamenko + = 10% zvyseni z dane hodnoty zkraceneho svalu.




Pacientka se po ranni terapii citi pfijemne, bolest Lp stale pfetrvava mirnou intenzitou.
Objektivni hodnoceni:
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Znovu vysetfeno: stereotyp stoje a chuze, vysetfeni hlubokeho stabilizacniho systemu
patefe a vysetfeni zkracenych svalu die Jandy. Nebyly nalezeny zadne zmenene parametry
oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Ovlivneni svalu hlubokeho stabilizacniho systemu patefe, svalu panevniho dna, snizeni
tonu hypertonickych svalu, ovlivneni stoje.
Navrh terapie
Izometricke i izotonicke posileni svalu hlubokeho stabilizacniho systemu a svalu
panevniho dna v leze na zinence, relaxace m.pectoralis major, protazeni m.soleus a
m.gastrocnemius, nacvik spravneho stereotypu stoje.
Provedeni
Provedeny byly tyto cviky (viz.pfiloha c.3):
• cvik c.l, intenzita: 8x
• cvik c.2, intenzita: 4x kazda DK
• cvik c.4, intenzita: 3x
• cvik c.5, intenzita: 5x na kazdou DK
• cvik c.6, intenzita: 5x na kazdou DK
• cvik c.l 1, intenzita: 5x na kazdou HK
• cvik c.l2, intenzita: 5x na kazdou HK
• cvik c.13, intenzita: 7x na kazdou DK
• cvik c.l4, intenzita: 7x na kazdou DK
Nacvik stoje




Pacientka se citi ,,zpevnenejsi" v oblasti Lp, chuze je pro ni pohodlnejsi.
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni stole
Zboku — mirne vyhlazeni bederni hyperlordozy.
Vvsetfeni chuze
Dochazi k mensimu pohybu panve, k vetsimu pohybu Thp a dorzalni flexi v hlezenych
kloubech pfi naslapu.
Vvsetfeni HSSP - nezmeneno.
Vvsetfeni kzracenych svalu - nezmeneno.
Autoterapie
Veskere naucene cviky z dnesni terapie.
Dlouhodoby plan
Viz.pfedchozi terapie. Pacientka vetsinu pohybu zacina aktivitou svalu krku a horni
Thp. Z tohoto duvodu bude nutne zafadit vice relaxacnich metod, popf.vyuzit horkou roli
na oblast hrudniku a RaK.
11.2.2009, S.OOh
Subjektivni hodnoceni
Pacientka uvadi mensi bolest v oblasti Lp, chuze ji zacina delat problemy cca po 5-ti
minutach (bolest v Lp a medialni strane lytka). V oblasti panve se citi pevnejsi, v oblasti
Thp ,,uvolnenejsi".
Objektivni hodnoceni
Vvsetfeni stoje bez zmeny oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru.
Vysetfeni chuze




Zvysena adheze nalezena: podel patefe bilat.v oblasti: L5/S1, Th4 - Th9, dale v oblasti
m.infraspinatus sin., a m.trapezius superior bilat.
2) Fascie
Patologicke bariery nalezeny -- zadova facie kranialnim smerem bilat., zadova facie
kaudalnim smerem dx., sakralnim facie smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim
smerem bilat., postranni facie kaudalnim i kranialnim smerem bilat.; ostatni fascie bez
patologickeho nalezu.
3) Palpacni vysetfeni svalu
Sval, popf.svalova skupina
m.pectoralis minor










Tabulka 8 - Palpacni vasetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vstupni vysetfeni z 11.2.2009)
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4) Vysetfeni periostovych bodu die Lewitta















Tabulka 9 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 11.2.2009)
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Odstraneni reflexnich zmen na podkozi a fasciich, relaxace hypertonickych svalu
a protazeni zkracenych svalu, zvyseni joint play.
Navrh terapie
Hlazeni die Hermachove, Kiblerova rasa, protazeni fascii die Lewitta, PIR s naslednym
protazenim, AEK postupy, mobilizace a manipulacni techniky.
Provedeni
1) hlazeni die Hermachove v oblasti pektoralnich svalu a extenzoni sije
2) Kiblerova rasa - podel cele oblasti zad
3) Protazeni fascii die Lewitta - zadova fascie smerem kaudalnim i kranialni bilat.,
sakralni facie smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim smerem bilat.
4) PIR — m.pectoralis major, m.pectoralis minor,
5) AEK - flexory kycle
6) Mobilizace MT kloubu - hlavicky MT - nuzkovy hmat, dorzalni vejif, plantarni
vejif
7) Manipulace tibiofibularniho kloubu - manipulace dorzalne, manipulace ventralne
Zaver
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka pocit'uje uvolneni v Thp a mime brneni v obou HK.
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni stoje
Zboku - mensi hyperlordoza Lp a protrakce RaK.
Vvsetfeni chuze
Dochazi k mensimu pohybu panve a zarovefi zvysenemu pohybu v Thp. Dochazi




Snizena adheze nalezena: podel patere bilat. v segmentech Th7 - Th9 sin. A v oblasti
m.infraspinatus sin.
2) Fascie
Patologicke bariery odstraneny u zadove fascie kranialnim smerem sin., zadove fascie
kaudalnim smerem sin.
3) Palpacni vysetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
m.pectoralis minor










Tabulka 10 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vystupni vysetfeni z 11.2.2009)
4) Vysetfeni joint play
Zvyseni joint play doslo u tibiofibularniho kloubu ventralnim i dorzalnim smerem na obou
DK.
Vvsetfeni zkracenych svalu












Tabulka 11 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 11.2.2009)
Autoterapie: .........
Dlouhodoby plan
Die hodnoceni pacientky Ize pfedpokladat vhodne zvolenou terapii. Vzhledem k velke
hypertonii v oblasti hrudniku zvolit vice relaxacnich metod - napf.horka role. Po odezneni
akutni bolesti dovysetfit svaly v oblasti KyK a zamefit se vice na oblast Thp a Cp -
dovysetfit joint play a die toho volit terapii. Zaroven se venovat hypertonickym svalum





Vvsetfeni HSSP - bez zmeny.
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Tabulka 12 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (parcialni vstupni vysetfeni z 11.2.2009)
Vysetfeni zkracenych svalu









Tabulka 13 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 11.2.2009)
Palpacni vvsetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
m.pectoralis minor










Tabulka 14 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vstupni vysetfeni z 11.2.2009)
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Ovlivneni hlubokeho stabilizacniho systemu, svalu panevniho dna, bfisnich svalu,
protazeni zkracenych svalu, ovlivneni stoje.
Navrh terapie
Posileni svalu hlubokeho stabilizacniho systemu, svalu panevniho dna a bfisnich svalu
v leze na zinence, strecink m.pectoralis major a m.soleus et m.gastrocnemius, nacvik
spravneho stereotypu stoje.
Provedeni
S pacientkou byly cviceny vsechny cviky z pfedchozi cvicebni jednotky. Navic byly
pfidany tyto cviky (viz.pfiloha c.3):
• cvik c.7, intenzita: 20x
• cvik c.8, intenzita: 20x
• cvik c.l 5, intenzita: 5x
Nacvik spravneho stereotvpu stoie
Pac.byla zainstruovana na cviceni na nestabilni plose, zatim pouze pfi korigovanem
stereotypu stoje.
Autoterapie
Viz.pfedchozi autoterapie. Byly pfidany veskere cviky z dnesni terapie.
Zaver
Vysetfeni HSSP - bez zmeny.
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Tabulka 17 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vystupni vysetfeni z 11.2.2009)
Dlouhodoby plan
Vzhledem k usrupujicim bolestem v Lp a pfi chuzi pokracovat v zapocate terapii. Stale
venovat dostatecnou pozornost na horni cast trupu relaxace pektoralnich
svalu, pokracovat v posilovani svalu hlubokeho stabilizacniho systemu patefe a svalu
panevnich, kdy uz volit narocnejsi varianty - nestabilni plochu, trampolinu, vyssi polohy




Pacientka uvadi jiz minim. Bolest v oblasti Lp pfi stoji i pfi chuzi, obcas pfi chuzi
,,dostane kfec" v oblasti medialni strany lytka. Pokud se ale zastavi a srovna se do
spravneho nauceneho stereotypu stoje, bolest ustoupi. Celkove se v oblasti panve a Lp citi




1) Podkozi — vysetfeno Kiblerovou fasou
Zvysena adheze nalezena podel patefe bilat.v oblasti: L3/S1, Th4 - Th7, dale v oblasti
m.infraspinatus dx.., m.supraspinatus dx. a m.trapezius superior bilat.
2) Vysetfeni facii die Lewita
Patologicke bariery nalezeny -- zadova facie kranialnim smerem dx.., zadova facie
kaudalnim smerem dx., sakralnim facie smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim










m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna
m.supraspinatus


















Tabulka 18 - Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 12.2.2009)
Vysetfeni zkracenvch svalu


















Tabulka 19 - VySetfeni zkracenvch svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 12.2.2009)
Cil duesni fyzioterapeuticke jednotky
Odstraneni reflexnich zmen na podkozi a fasciich, relaxace hypertonickych svalu
a protazeni zkracenych svalu, zvyseni joint play.
Navrh terapie
Hlazeni die Hermachove, Kiblerova rasa, horka role, protazeni fascii die Lewitta, PIR,
PIR s naslednym protazenim, AEK postupy, mobilizace a manipulacni techniky.
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Provedeni terapie
1) Horka role - v oblasti svalu: extenzory sije, m.trapezius superior, m.levator scapulae
bilat. A upon m.latissimus dorsi bilat.,
2) hlazeni die Hermachove - v cele oblasti zad,
3) Kiblerova rasa — v cele oblasti zad,
4) Protazeni fascii die Lewitta - hrudni fascie kaudalnim smerem bilat., postranni facie
kaudalnim i kranialnim smerem bilat.,
5) PIR s naslednym protazenim - m.soleus,m.gastrocnemius, jednokloubove adduktory,
dvoukloubove adduktory,
6) AEK postupy - flexory kolenniho kloubu bilat.,
7) Mobilizace MT kloubu - hlavicky MT - nuzkovy hmat, dorzalni vejif, plantarni vejif.
Zaver
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka neciti bolest v oblasti RaK, bolest v Lp je take temef neznatelna.
Objektivni hodnoceni:
Vysetfeni reflexnich zmen
1) Podkozi (vysetfeno Kiblerovou fasou)
Ke snizeni adheze doslo v segmentech podel patefe L3/L5, Th7/Th5 a v oblasti
m.infarspinatus bilat.
2) Vysetfeni fascii
Patologicke bariery odstraneny na vsech lecenych fasciich.
3) Palpacni vysetfeni svalu







m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna
m.supraspinatus











































Pacientka po ranni terapii velmi dobfe (,,uvomenejsi"), udava mensi bolestivost v oblasti
RaK.
Objektivni vysetfeni:
Vvsetfeni stoie (pouze zmenene parametry)
Zboku: Zmensena bederni hyperlordoza, zvysene oplosteni bfisni steny, mensi protrakce
ramen.
Vvsetfeni dynamickeho stoie
Bez zmeny oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru.
Vvsetfeni chuze
Dochazi k mensimu pohybu panve, k vetsimu pohybu Thp a dorzalni flexi v hlezenych
kloubech pfi naslapu.
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Tabulka 23 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 12.2.2009)
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Palpacni vysetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
m.pectoralis minor










Tabulka 24 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vstupni vysetfeni z 12.2.2009)
Vvsetfeni HSSP
Bez zmen oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru.
Cil duesni fyzioterapeuticke jednotky
Ovlivneni hlubokeho stabilizacniho systemu, svalu panevniho dna, bfisnich svalu,
relaxace hypertonickych svalu, ovlivneni stoje.
Navrh terapie
Posileni svalu hlubokeho stabilizacniho systemu, svalu panevniho dna a bfisnich svalu
v leze na zinence, protazeni m.pectoralis major a m.soleus et m.gastrocnemius, nacvik
spravneho stereotypu stoje.
Provedeni
S pacientkou byly cviceny vsechny cviky z pfedchozi cvicebni jednotky. Navic byly
pfidany tyto cviky (viz.pfiloha c.3):
• cvik c.l 6, intenzita: 7x
• cvik c. 17, intenzita: 7x na kazdou stranu
• cvik c.l8, intenzita: 2Ox
• cvik c.3, intenzita: 3 min.
• cvik c.9, intenzita: 5x
• cvik c.10, intenzita: 3x
Cviceni na nestabilni plose
Pac.byla korigovana pfi stoji, mirnymi postrky terapeuta vyvadena z rovnovahy. V zaveru
musela pfenaset vahu dopfedu a dozadu, ze strany na stranu.
Cviceni na trampoline
Instrukce pac.na spravny stoj, pote poskoky, kdy pac.musela zpevnit LS patef a panev.
V zaveru nakrok jednou DK a pfeskakovani, kdy se DK menily.
Intenzita: 3 min.
Autoterapie
Viz.pfedchozi autoterapie. Byly pfidany veskere cviky z dnesni terapie.
Zaver
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka se citi unavene, ale bez bolesti v Lp i ramennich kloubech bilat.
Objektivni vysetfeni:
Vvsetfeni stoie (pouze zmenene parametry)
Zboku: mirne rozsifeni baze, zmensena bederni hyperlordoza, zvysene oplosteni bfisni
steny, mensi protrakce ramen.
Vysetfeni dvnamickeho stole
Pfi vsech pohybech dochazi k plynulemu rozvoji v dolni a stfedni casti Thp.
Vysetfeni chuze
Dochazi k mensimu pohybu panve, k vetsimu pohybu Thp a dorzalni flexi v hlezenych
kloubech pfi naslapu.
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Tabulka 27 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vystupni vysetfeni z 12.2.2009)
Vvsetfeni HSSP
Bez zmen oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru.
Dlouhodoby plan
Vzhledem k ustupujicim potizim pokracovat v zapocate terapii. Diky jiz znacnemu snizeni
hypertonie v oblasti RaK dovysetfit joint play RaK.
13.2.2009, S.OOh
Subjektivni hodnoceni:
Pac.udava, ze vbedrech bolest vymizela. Pouze cca po deseti minutach chuze zacne
pocit'ovat mirnou bolest, spise palivou, v oblasti medialni strany lytka. Pfi srovnani do
korigovaneho stoje bolest pfestane. Obcas (hl.pfed spanim) jeste pac.pocit'uje mirnou
bolest v oblasti Rak ventralne.
Objektivni hodnoceni:
Vysetfeni reflexnich zmen
1) Podkozi (vysetfeno Kiblerovou fasou)
Zvysena adheze nalezena: podel patefe bilat.v oblasti L3/Sl,Th4 - Th7, dale v oblasti
m.infraspinatus dx.., m.supraspinatus dx. a m.trapezius superior bilat.
2) Vysetfeni fascii die Lewitta
Patologicke bariery nalezeny -- zadova facie kraniamim smerem dx.., zadova facie
kaudalnim smerem dx., sakralnim facie smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim
smerem bilat., postranni facie kaudalnim i kranialnim smerem bilat.; ostatni fascie bez
patologickeho nalezu.




m.delotideus (upon ventralni casti svalu pfi
RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti svalu pfi
RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna































Tabulka 29 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 13.2.2009)
Vysetfeni joint play RaK
L Rak - snizena joint play nalezena ve smeru dorsalnim a ventralnim.
P RaK - snizena joint play nalezena ve smeru dorsalnim, ventralnim a kranialnim.
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Trakcni test - negativni.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Odstraneni reflexnich zmen na podkozi a fasciich, relaxace hypertonickych svalu a
protazeni zkracenych svalu, zvyseni joint play.
Navrh terapie
Hlazeni die Hermachove, Kiblerova rasa, horka role, protazeni fascii die Lewitta, PIR
s naslednym protazenim, AEK postupy, mobilizace a manipulacni techniky.
Provedeni terapie
1) Horka role - v oblasti svalu: m.pectoralis major bilat., m.pectoralis minor bilat., upony
mm.scalenii, m.deltoideus (ventralni a lateralni cast svalu) bilat.,
2) hlazeni die Hermachove - v cele oblasti zad,
3) Kiblerova rasa — v cele oblasti zad,
4) Protazeni fascii die Lewitta - hrudni fascie kaudalnim smerem bilat., postranni facie
kaudalnim i kranialnim smerem bilat.,
5) PIR s naslednym protazenim jednokloubove adduktory bilat., dvoukloubove
adduktory bilat., m.piriformis bilat.,
6) AEK postupy - flexory kolenniho kloubu bilat.,
7) Mobilizace RaK bilat. - smerem dorzalnim, ventralni, kaudalne, kranialne,
8) Trakcni manipulace RaK v sede na lehatku bilat.
Zaver
Subjektivni hodnoceni:
Pac. pocit'uje velke ,,uvolneni" v oblasti Rak bilat. a krcni patefe.
Objektivni hodnoceni:
Vysetfeni reflexnich zmen
1) Podkozi (vysetfeno Kiblerovou fasou)
K snizeni adheze doslo v segmentech podel patefe L3/L5, Th7/Th5 a v oblasti
m.infarspinarus bilat.
2) Vysetfeni fascii die Lewitta
Patologicke bariery nalezeny - hrudni fascie kaudalnim smerem bilat., postranni facie
kaudalnim i kranialnim smerem bilat.
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m.delotideus (upon ventralni casti
svalu ph RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti
svalu pfi RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna































Tabulka 31 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 13.2.2009)
Vvsetfeni joint play RaK
L Rak - doslo ke zvyseni joint play ve smeru dorsalnim a ventralnim.




Pacientka se citi velmi dobfe po ranni terapii, vymizela bolest ventralni strany RaK. Bolest
Lpjiz nepocit'uje.
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni stoie (pouze zmenene parametry)
Zboku: mirne rozsifeni baze, zmensena bederni hyperlordoza, zvysene oplosteni bfisni
steny, mensi protrakce ramen.
Vvsetfeni hlubokeho stabilizacniho svstemu patefe
1) Branicni test - pacientka dokaze udrzet vydechove postaveni zeber a dochazi jiz
k lateralnimu rozsifeni hrudniku;
2) Test bfisniho lisu - dochazi k aktivite pouze horni dolni casti m.rectus abdominis.
70









L strana P strana
4
3 3

























Tabulka 34 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vstupni vysetfeni z 13.2.2009)
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Ovlivneni hlubokeho stabilizacniho systemu, svalu panevniho dna, bfisnich
svalu, relaxace hypertonickych svalu, ovlivneni stoje.
Navrh terapie
Posileni svalu hlubokeho stabilizacniho systemu, svalu panevniho dna a bfisnich svalu
v leze na zinence, protazeni m.pectoralis major et minor a m.soleus et
m.gastrocnemius, nacvik spravneho stereotypu stoje s vyuzitim pomucek proprioceptivni
\e (nestabilni plocha, trampolina).
Provedeni
S pacientkou byly cviceny vsechny cviky z pfedchozi cvicebni jednotky. Navic byly
pfidany tyto cviky (viz.pfiloha c.3):
• cvik c. 19, intenzita: 3x na kazdou stranu
• cvik c.20, intenzita: 3x na kazdou stranu
• cvik c.21, intenzita: 2x na kazdou stranu
Autoterapie




Pacientka se citi velmi dobfe po ranni terapii, vymizela bolest ventralni strany RaK. Bolest
Lp jiz nepocifuje.
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni stoje - nezmeneno.
Vvsetfeni hlubokeho stabilizacniho systemu patefe nezmeneno vuci vstupnimu
kineziologickemu rozboru.
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Tabulka 35 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (parcialni vystupni vysetfeni z 13.2.2009)
Vvsetfeni zkracenych svalu









Tabulka 36 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 13.2.2009)
Palpacni vysetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
m.pectoralis minor










Tabulka 37 - Palpacni vysetfeni svalu vleze na zadech (parcialni vystupni vysetfeni z 13.2.2009)
Dlouhodoby plan
Vzhledem k odstraneni akutni bolesti v Lp se vice zamefit na horni cast trupu. Dovysetfit
joint play v oblasti ThP a Cp a zamefit se na svalove dysbalance v techto oblastech -
hl.posilit mezilopatkove svaly a relaxovat hypertonicke svaly v oblasti krku. Zaroven
neustale aktivovat hluboky stabilizacni system, svaly panevniho dna a spodni cast bfisnich




Pacientka jiz zadnou bolest nepocifuje, pouze po delsi chuzi (10 min.) ,,kfecovite stahy"
na medialni strane lytka. Po srovnani do nauceneho stoje bolest pfestane. RaK jsou jiz
bezbolestive.
Dovysetfene parametry:
Pozn. Vzhledem k velke bolestivosti nemohly byt vysetfene ve vstupnim kineziologickem
rozboru.













Tabulka 38 - Vysetfeni svalove sily extenze KyK die Jandy
Vvsetfeni zkracenych svalu












Tabulka 39 - Vysetfeni zkracenych svalu (dovysetfene parametry)
Vvsetfeni hrudni patefe (vysetfeni pasivniho pohybu do segmentu)
1) extenze - k min.priblizeni obratlu dochazi v segmentu Th 4, Th5, Th8, naopak velka
pohyblivost zjistena v segmentu Th6, Th 11, Th 12;
2) anteflexe - k min.oddaleni obratlu dochazi v segmentu Th4 a Th5;
3) lateroflexe - bez patologickeho nalezu;
4) rotace - k min.pohybu obratlu dochazi v segmentu Th 4, Th5, Th8, naopak velka
pohyblivost zjistena v segmentu Th6, Th 11, Th 12.
Objektivni hodnoceni:
Retroflexe trupu: pohyb minimalni, bolestivost pacientka neudava, velky zlom v oblasti
L3/L4, dale rozvoj v Lp minim., Thp a Cp se nerozviji vubec, pohyb je castecne nahrazen
flexi KoK.
Palpacni vvsetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
Extenzory sije
m.trapezius superior
m.delotideus (upon ventralni casti svalu pfi
RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti svalu pfi
RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna














Tabulka 40 - Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 16.2.2009)
Vysetfeni zkracenych svalu















Tabulka 41 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 16.2.2009)
Vysetfeni joint play RaK
L Rak - snizena joint play nalezena ve smeru dorzalnim.
P RaK - snizena joint play nalezena ve smeru dorsalnim, ventralnim a kranialnim.
Trakcni test - negativni.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Odstraneni reflexnich zmen na podkozi, relaxace hypertonickych svalu a protazeni
zkracenych svalu, zvyseni joint play.
Navrh terapie
Hlazeni die Hermachove, horka role, PIR s naslednym protazenim, AEK postupy,
mobilizace a manipulacni techniky.
Provedeni terapie
1) Horka role - v oblasti svalu: m.pectoralis major bilat., m.pectoralis minor bilat, upony
mm.scalenii, m.deltoideus (ventralni a lateralni cast svalu) bilat.;
2) hlazeni die Hermachove - v cele oblasti zad;
3) PIR s naslednym protazenim -- Jednokloubove a dvoukloubove adduktory stehna,
m.iliopsoas, m.tensor fasciae latae, m.piriformis;
4) AEK postupy - flexory kolenniho kloubu, m.rectus femoris;
5) Trakce RaK, trakce Lp;
6) mobilizace do rotace stfedni Thp (Gegenhalter), mobilizace do rotace dolni ThP
(Mitnehmer);




Pacientka se citi ,,pohyblivejsi" v oblasti ThP. Po trakci v Lp velmi pfijemne uvolneni.
Objektivni hodnoceni:
Retrotlexe trupu: vetsi a plynulejsi rozvoj Lp a stfedni Thp, ostatni nezmeneno.
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Palpacni vysetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
Extenzory sije
m.trapezius superior
m.delotideus (upon ventralni casti svalu pfi
RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti svalu pfi
RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna














Tabulka 42 — Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 16.2.2009)
Vvsetfeni zkracenych svalu
























Tabulka 43 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 16.2.2009)
Vvsetfeni hrudni patefe (vysetfeni pasivniho pohybu do segmentu)
1) extenze - k vetsimu pfiblizeni obratlu dochazi v segmentu Th 4, Th5;
2) anteflexe - k vetsimu oddaleni obratlu dochazi v segmentu Th4 a Th5;
3) rotace - ke zvysenemu pohybu obratlu dochazi v segmentu Th 4, Th5.
Vvsetfeni joint play RaK
L Rak - zvysena joint play nalezena ve smeru dorzalnim;
P RaK — zvysena joint play nalezena ve smeru dorsalnim a ventralnim.
16. 2.2009, ll.OOh
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka se po rannim cviceni citi velmi dobfe. Pfi chuzi se ,,citi uvolnenejsi."
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni stoie (pouze zmenene parametry)
Zboku - mensi anteverze panve, zvysene oplosteni bfisni steny, zmirnena bederni
hyperlordoza a hrudni hyperkyfoza, zmirnena protrakce ramen.
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Vvsetfeni chuze
Dochazi k fyziologickemu pohybu v hlezennich i kycelnich kloubech, pohyb panve jiz
neni v takovem rozsahu oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru, naznacen mirny
pohyb ve smeru rotaci v hrudni patefi.
Vvsetfeni svalove sily die Tandy
Pohyb
Flexe trupu























Tabulka 44 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (parcialni vstupni vysetfeni z 16.2.2009)
Vvsetfeni hlubokeho stabilizacniho svstemu patefe (Vvsetfeni die Kolafe a Lewitta)
1) Branicni test pac.dokaze udrzet vydechove postaveni zeber a dochazi jiz
k lateralnimu rozsifeni hrudniku;
2) Test bfisniho lisu - dochazi k aktivite horni i dolni casti m.rectus abdominis.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Ovlivneni hlubokeho stabilizacniho systemu, svalu panevniho dna, bfisnich svalu,
mezilopatkovych svalu, ovlivneni stoje a chuze.
Navrh terapie
Posileni svalu panevniho dna, bfisnich svalu a mezilopatkovych svalu v leze na zinence,
posileni hlubokeho stabilizacniho systemu patefe s vyuzitim pomucek - nestabilni plocha,
trampolina, posturomed, protazeni m.pectoralis major et minor a m.soleus et
m.gastrocnemius, nacvik spravneho stereotypu stoje a chuze.
Provedeni
S pacientkou byly cviceny vsechny cviky z pfedchozich cvicebnich jednotek, kdy bylo
dbano hlavne na spravne provedeni pohybu a uvedomeni si pohybu pacientkou. Cviky na
relaxaci svalu m.pectoralis majot et minor a m.gastrocnemius, m.soleus jiz ze cvicebni
jednotky byly vyjmuty a byly ponechany pouze jako autoterapie. Navic byly pn'dany ryto
cviky (viz.pfiloha c.3):
• cvik 6.22, intenzita: 7x na kazdou DK;
• cvik 6.23, intenzita: 7x na kazdou DK
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• cvik c.24, intenzita: 7x;
• cvik c.25, intenzita: 5x.
Nacvik chuze:
Ze spravneho drzeni ve stoji pouze nakroky stfidave pravou a levou DK, kdy bylo dbano
hlavne na udrzeni panve v rovine (min.vychylky do stran), spravny odvin planty (dopad na
patu, dale zatez po lateralni strane plosky az po palec) a udrzeni aktivace bfisni steny,
m.transversus abdominis a udrzeni fyziologicke bederni lordozy.
Intenzita: 5 min.
Cviceni na posruromedu
Pac.zainstruovana na cviceni na posruromedu pouze ve stoji.
Intenzita: 5 min.
Autoterapie
Pfedchozi cviky. Pfidany byly veskere cviky na mezilopatkove svaly.
Zaver
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka pocit'uje mirnou bolest na ventralni strane P RaK. Lp bezbolestiva.
Objektivni hodnoceni:
Vysetfeni stoie (pouze zmenene parametry)
Zezadu - mensi prominence medialnich hran lopatek.
Vysetfeni chuze (pouze zmenene parametry)
Dochazi k lepsimu odvinu planty - vetsina vahy pfi doslapu je smefovana na lateralni
stranu chodidla, odraz je provaden z palcu.
Vysetfeni HSSP - nezmenen.
Vysetfeni svalove sily die Jandv - bez zmen.
17.2.2009, S.OOh
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka pocit'uje bolest podel patefe v oblasti stfedni a dolni Thp (bolest popisuje jako




























Tabulka 45 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 17.2.2009)
Vysetfeni hrudni patefe (vysetfeni pasivniho pohybu do segmentu)
1) extenze - k min.pfiblizeni obratlu dochazi v segmentu Th8, naopak velka pohyblivost
zjistena v segmentu Th 11, Th 12;
2) anteflexe - k min.oddaleni obratlu dochazi v segmentu Th4 a Th5;
3) rotace - k min.pohybu obratlu dochazi v segmentu Th8, naopak velka pohyblivost
zjistena v segmentu Th 11, Th 12.
Palpacni vysetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
Extenzory sije
m.trapezius superior
m.delotideus (upon ventralni casti svalu pfi RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti svalu pri RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna














Tabulka 46 - Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 17.2.2009)
Vvsetfeni joint play RaK
L Rak - snizena joint play nalezena ve smeru dorzalnim;
P RaK - snizena joint play nalezena ve smeru dorsalnim, ventralnim a kranialnim i
kaudalnim.
Trakcni test - negaivni.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Odstraneni reflexnich zmen, protazeni zkracenych svalu, zvyseni joint play.
Navrh terapie
Hlazeni die Hermachove, horka role, PIR s naslednym protazenim, AEK postupy,
mobilizace a manipulacni techniky.
7S
Provedeni terapie
1) Horka role - v oblasti svalu: m.pectoralis major bilat., m.pectoralis minor bilat., upony
mm.scalenii, m.deltoideus (ventralni a lateralni cast svalu) bilat.;
2) hlazeni die Hermachove - v cele oblasti zad a sije;
3) PIR s naslednym protazenim -- jednokloubove a dvoukloubove adduktory stehna,
m.iliopsoas, m.tensor fasciae latae, m.piriformis;
4) AEK postupy - flexory kolenniho kloubu, m.rectus femoris;
5) Trakce RaK;
6) mobilizace vleze na bfise po smeru hodinovych rucicek, mobilizace vleze na bfise po
smeru hodinovych rucicek Thp;
7) mobilizace do extenze Thp;































Tabulka 47 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 17.2.2009)
Vysetfeni hrudni patefe (vysetfeni pasivniho pohybu do segmentu)
1) extenze - nezmeneno;
2) anteflexe - bez patolog.nalezu;
3) rotace - nezmeneno.
Palpacni vysetfeni svalu
Sval, popf .svalova skupina
Extenzory sije
m.trapezius superior
m.delotideus (upon ventralni casti svalu pfi
RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti svalu pfi
RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna














Tabulka 48 - Palpacni vysetfeni svalu ( pa r t i a l n i vystupni vysetfeni z 17.2.2009)
Vvsetfeni joint play RaK
L Rak - bez patolog.nalezu;
P RaK - snizena joint play nalezena ve smeru dorsamim.
Dlouhodoby plan
I pfes udavanou bolestivost pacientkou pokracovat v zapocate terapii, pouze ubrat
intenzitu cviku na mezilopatkove svaly. Vice dohlizet na spravne provadeni cviku - vznik
bolestivosti pfedpokladam z duvodu zapojeni m.trapezius superior do cviku na
mezilopatkove svaly. Zarovefi velka intenzita cviku mohla zapricinit bolest RaK.
17.2.2009, ll.OOh
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka po ranni terapii zadnou bolest nepocit'uje.
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni stoie (pouze zmenene parametry)
Zboku - - mensi anteverze panve, zvysene oplosteni brisni steny, zmirnena bederni
hyperlordoza a hrudni hyperkyfoza, zmirnena protrakce ramen.
Vvsetfeni chuze
Dochazi k fyziologickemu pohybu v hlezennich i kycelnich kloubech, pohyb panve jiz
neni v takovem rozsahu oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru, naznacen mirny
pohyb ve smeru rotaci v hrudni pateri.
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Vysetfeni svalove sily die Jandy
Pohyb
Flexe trupu























Tabulka 49 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (parcialni vstupni vysetreni z 17.2.2009)
Vvsetreni hlubokeho stabilizacniho systemu patefe (Vysetfeni die Kolafe a Lewitta)
1) Branicni test - pacientka dokaze udrzet vydechove postaveni zeber a dochazi jiz
k lateralnimu rozsifeni hrudniku;
2) Test bfisniho lisu - dochazi k aktivite horni i dolni casti m.rectus abdominis.
Terapie probihala identicky s terapii 16.2.2008, ll.OOh. Pouze byla zmirnena intenzita






Vysetfeni stoje - bez zmenenych parametru.
Vvsetreni chuze
Zmenseny pohyb panve oproti vstupnimu parcialnimu vysetfeni.
Vysetfeni svalove silv die Jandy
Pohyb
Flexe trupu





















Tabulka 50 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (parcialni vystupni vysetfeni z 17.2.2009)
Vvsetfeni hlubokeho stabilizacniho svstemu patefe - nezmeneno.
Dlouhodoby plan
Pokracovat v zapocate terapii. Vice sledovat provedeni u cviku na posileni
mezilopatkovych svalu, aby nedochazelo k aktivaci m.trapezius superior a svalu kolem
ramennich kloubu, mozna snizit intenzitu ci narocnost. Vzhledem k zvyseni joint play
v oblasti ThP a aktivace mezilopatkovych svalu, zacit se vice venovat krcni patefi ve
smyslu relaxace hypertonickych svalu a do vysetfit joint play Cp a AO skloubeni.
18.2.2009, S.OOh
Subjektivni hodnoceni:
Bolest v Lp jiz neznatelna. RaK jsou bolestive pouze pfed spanim mirnou intenzitou.
Objektivni hodnoceni:
Vvsetfeni reflexnich zmen
1) Vysetfeni fascii die Lewitta
Patologicke bariery nalezeny - zadova facie kranialnim smerem dx.., sakralnim facie
smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim smerem bilat., postranni facie kaudalnim i
kranialnim smerem bilat.; ostatni fascie bez patologickeho nalezu.






m.delotideus (upon ventralni casti svalu
pfi RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti svalu pfi
RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna



































Tabulka 52 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 18.2.2009)
S2
Vysetfeni Cp do segmentu
1) AO skloubeni: Snizena joint play byla nalezena u pohybu: posun smerem dorzalnim,
pasivni pohyb do segmentu ve smeru retroflexe;
2) C1: bez patologickeho nalezu;
3) C 2/3 - C 5/6: Snizena joint play byla nalezena u pohybu - posun smerem dorzalnim a
pasivni pohyb do segmentu ve smeru lateroflexe.
Trakcni test - negativni.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Odstraneni reflexnich zmen na fasciich, relaxace hypertonickych svalu, protazeni
zkracenych svalu, zvyseni joint play.
Navrh terapie
Hlazeni die Hermachove, protazeni fascii die Lewitta, horka role, PIR, PIR s naslednym
protazenim, AEK postupy, mobilizace a manipulacni techniky.
Provedeni terapie
1) Horka role - v oblasti svalu: m.pectoralis major bilat., m.pectoralis minor bilat, upony
mm.scalenii, m.deltoideus (ventralni a lateralni cast svalu) bilat.;
2) hlazeni die Hermachove - v cele oblasti zad a sije;
3) protazeni fascii die Lewitta - zadova facie kranialnim smerem dx.., sakralnim facie
smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim smerem bilat., postranni facie kaudalnim
i kranialnim smerem bilat.;
4) PIR - mm.scalenii bilat., m.trapezius superior bilat., m.supraspinarus dx., extenzory
sije;
5) PIR s naslednym protazenim - m.levator scapulae bilat., m.SCM bilat., m.iliopsoas;
6) AEK postupy - flexory kolenniho kloubu, m.rectus femoris;
7) Trakce Lp;
8) trakce krcni patefe s propracovanim MT, kouleni hlavy;
9) mobilizace do retroflexe a anteflexe AO skloubeni;
10) mobilizace do retroflexe a lateroflexe C 2/3 - C 5/6.
Zaver
Subjektivni hodnoceni:
Pac.citi mirne brneni v HK a ,,velke uvolneni" v oblasti horni Cp.
Objektivni hodnoceni:
Vysetfeni reflexnich zmen
1) Vysetfeni fascii die Lewitta
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Patologicke bariery odstraneny - zadova facie kranialnim smerem dx.., sakralnim facie
smerem kaudalnim, hrudni fascie kaudalnim sin., postranni facie kaudalnim smerem sin.,
postarnni facie kranialnim smerem bilat.
2) Palpacni vysetfeni svalu





m.delotideus (upon ventralni cast! svalu
pfi RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti svalu
pfi RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna


















Tabulka 53 - Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 18.2.2009)
Vys etfeni zkracenych svalu















Tabulka 54 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 18.2.2009)
Vvsetfeni Cp do segmentu
1) AO skloubeni: Zvysena joint play byla nalezena u pohybu pasivni pohyb do segmentu
ve smeru retroflexe;




Pac. citi ,,velkou ulevu" v oblasti krcni patefe. Brneni HK jiz pfestalo.
Objektivni hodnoceni:
tfeni HSSP - nezmeneno oproti pfedchozimu parcialnimu vstupnimu vysetfeni.Vvse
Vvsetfeni stoje (pouze zmenene parametry)
Zboku - zmenseny pfedsun hlavy.
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Vysetfeni chuze - nezmeneno oproti pfedchozimu parcialnimu vstupnimu vysetfeni.
Vysetfeni svalove sily - nezmeneno oproti pfedchozimu parcialnimu vstupnimu vysetfeni.
Vysetfeni pohybovych stereotypu die Jandy
Flexe sije - pohyb zahajen pfedsunem, samotny pohyb je pak minimalni, pac.jde do mirne





L strana P strana
++++
+++++ +++++
Tabulka 55 - Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 18.2.2009)
Vysetfeni zkracenych svalu






Tabulka 56 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 18.2.2009)
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Ovlivneni svalove dysbalance v oblasti svalu hrudni a krcni patefe, dale aktivovat hluboky
stabilizacni system, svaly panevniho dna, brisni svaly, protazeni zkracenych svalu,
relaxace hypertonickych svalu, ovlivneni stoje a chuze.
Navrh terapie
Posileni svalu panevniho dna a brisnich svalu v leze na zinence, protazeni m.trapezius
superior, relaxace mm.scalenii a extenzoru sije, nacvik spravneho stereotypu stoje
s vyuzitim pomucek proprioceptivni stimulace (nestabilni plocha, trampolina), nacvik
chuze s vyuzitim pomucek proprioceptivni stimulace (Posturomed), aktivace hlubokych
flexoru sije, aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu - cviceni na gymballu.
Provedeni
Cviky z pfedchozich terapii vleze na zinence (posilovani brisnich a mezilopatkovych
svalu, svalu panevniho dna), kterym bylo venovano 20 min. Zamefeni na korekci
provadenych cviku. Navic byly pridany cviky (viz.priloha c.3):
• cvik c.26, intenzita: 2x na kazdou stranu
• cvik c.27, intenzita: 3x na kazdou stranu
• cvik c.28, intenzita: 3x
• cvik c.29, intenzita: 20x






Pacientka se citi unavena.
Objektivni hodnoceni:
Vysetfeni HSSP - nezmeneno oproti pfedchozimu parciamimu vstupnimu vysetfeni.
Vysetfeni stole
Zboku - fyziologicke postaveni panve ve smyslu ante-retroverze panve, zmenseny
pfedsun hlavy;
Zezadu - mensi prominence medialnich hran lopatky.
Vysetfeni chuze - dochazi k fyziologickemu odvinu planty.
Vysetfeni svalove sily die Jandy
Pohyb
Flexe trupu












Tabulka 57 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (parcialni vystupni vysetf eni z 18.2.2009)
Vysetfeni pohybovych stereotypu die Jandy
Flexe sije -- pohyb zahajen obloukovitou flexi do C3, pote pfedsun a ke konci jiz





L strana P strana
+++
++++ ++++








Tabulka 59 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 18.2.2009)
Dlouhodoby plan
Pokracovat v zapocate terapii. Zamerit se na korekci jiz naucenych cviku. Zvysit
narocnost cviku na hluboky stabilizacni system patefe. Venovat vetsinu cvicebni jednotky




Pac.udava, ze momentalne jiz zadnou bolest nepocit'uje (ani pfi chuzi). Obcas kveceru
jeste boli prave rameno, ale pac.popisuje bolest spise jako ,,svalovou bolesf. Velkou
ulevu citi po vcerejsi terapii v oblasti Cp.
Objektivni vysetfeni:
Palpacni vysetfeni svalu





m.delotideus (upon ventralni casti
svalu pfi RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna
















Tabulka 60 - Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 19.2.2009)
Vysetfeni zkracenych svalu






Tabulka 61 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vstupni vysetfeni z 19.2.2009)
Trakcni test - negativni.
Vvsetfeni Cp do segmentu
1) AO skloubeni: Snizena joint play byla nalezena u pohybu pasivni pohyb do segmentu
ve smeru retroflexe;
2) C 2/3 - C 5/6: Snizena joint play byla nalezena u pohybu pasivni pohyb do segmentu
ve smeru lateroflexe.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Relaxace hypertonickych svalu, protazeni zkracenych svalu, zvyseni joint play.
Navrh terapie
Hlazeni die Hermachove, horka role, PIR, PIR s naslednym protazenim, mobilizace a
manipulacni techniky.
Provedeni terapie
1) Horka role - v oblasti svalu: m.pectoralis major bilat., m.pectoralis minor bilat, upony




2) hlazeni die Hermachove - v cele oblasti zad a sije;
3) PIR - mm.scalenii bilat., m.trapezius superior bilat., m.supraspinatus dx., extenzory
sije;
4) PIR s naslednym protazenim - m.levator scapulae bilat., m.SCM bilat., m.iliopsoas;
5) Trakce Lp;
6) Trakce krcni patefe s propracovanim MT, kouleni hlavy;
7) mobilizace do retroflexe AO skloubeni;
8) mobilizace do lateroflexe C 2/3 - C 5/6.
Zaver
Subjektivni hodnoceni:
Pacientka citi ,,velke uvolneni" v oblasti horni Cp a RaK.
Objektivni hodnoceni:
Palpacni vysetfeni svalu





m.delotideus (upon ventralni casti
svalu pri RaK)
m.deltoideus (upon lateralni casti
svalu pri RaK)
m.pectoralis minor
m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna


















Tabulka 62 - Palpacni vysetfeni svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 19.2.2009)
Vysetfeni zkracenych svalu















Tabulka 63 - Vysetfeni zkracenych svalu (parcialni vystupni vysetfeni z 19.2.2009)
Vysetfeni Cp do segmentu
1) AO skloubeni: bez patlogickeho nalezu;




Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky




Pac.byla zainstruovana na chuzi s hulkami, na spravne provedeni teto pohyb.aktivity
a vhodny vyber hulek.
20.2.2009, S.OOh
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky
Korekce naucenych cviku.
Provedeni
S pacientkou byly znovu probrany vsechny cviky cvicene na zinence a na gymballu. Po
celou dobu cvicila sama a pfi spatne provadenem cviku byla vyzvana k oprave.
3.6 Vystupni kineziologicke vysetf eni
3.6.1 Status praesens
Momentalne pacientka zadnou bolest nepocit'uje v Lp ani v RaK. Po delsi chuzi (cca 30
min.) zacne citit ,,kfecovitou bolest" na medialni strane lytka. Po srovnani do nauceneho
stoje bolest vymizi. Po velke zatezi zacne ,,mirne bolet prave rameno".
3.6.2 Vysetf eni Stoje (pouze zmenene parametry)
zezadu: stehna z hlediska trofiky symetricka, subglutealni ryhy v rovine, mirnejsi
hypotonie glutealnich svalu, rovnomemy prubeh Lp bez pfedchoziho zalomeni patefe
v oblasti L3/L4, panev v rovine, temef uz neznatelny val v oblasti stfedni Thp bilat,
mirnejsi prominence dolnich lihlu lopatek, nepatrne leve rameno niz;
zboku: snizena anteverze panve, snizena bederni lordoza, zvysene oplosteni bfisni steny,
mensi prominence medialnich hran lopatky, jemne vyhlazeni hrudni hyperkyfozy, ktera je
ukoncena jiz v C-Th pfechodu, snizena hyperlordoza Cp, snizena protrakce ramen, hlava
jiz v nepatrnem pfedsunutem drzeni;
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zepfedu: normotonie m.quadriceps femoris dx., silnejsi bfisni stena, HK drzeny volneji,
taile temef symetricke, nepatrne levy ramenni kloub niz.
3.6.3 Dynamicke vysetfeni stoje
Anteflexe trupu: pohyb je plynuly, nedotkne se o 5 cm, neudava bolestivost, dochazi jiz
k min. flexi v KyK, min.rozvoj v oblasti Lp a C-Th pfechodu, ostatni segmenty patefe se
rozviji plynule;
Retroflexe trupu: zvetseny rozsah pohybu, bez bolesti, pohyb plynuly, presto stale mirne
znatelna zlom v oblasti L3/L4, plynuly rozvoj Thp, v Cp pohyb stale min.;
Lateroflexe trupu: rozsah pohybu nezmenen, plynule se rozviji cela pater az po C-Th
pfechod, zlom opet naznacen v oblasti L3/L4, C pater se rozviji min.
3.6.4 Vzpazeni HK nad 90°
Pohyb je provaden v RaK, kde jiz pohyb omezen minim., nedochazi ke zvyseni
hyperlordozy v L paten a k zaklonu patefe spolu s extenzi v KyK.
3.6.5 Vysetfeni olovnici
Zezadu (olovnice spustena z occiputu): prubeh stejny, dopada vsak doprostfed chodidel;
Zboku (olovnice spustena z praveho zevniho zvukovodu): prochazi za RaK (1 cm),
stfedem LoK, stfedem KyK a KoK, spada blize k pate (2 cm);
Zboku (olovnice spustena z leveho zevniho zvukovodu): prochazi stfedem RaK, mirne
pfed LoK, stfedem KyK a KoK, dopada do poloviny plosky;
Zepfedu (olovnice spustena z proc.xiphoideus):kopiruje pravou stranu pupiku, dopada
doprostfed baze chodidel.
3.6.6 Vysetfeni sedu
Pozn. Vysetfovano na lehatku s plnou oporou o plosky chodidel.
KoK tahnuty do vnitfni rotace, plynule zakfiveni Lp a aktivace spodniho bricha, zvysena
Th kyfoza, krcni lordoza zacina v C-Th pfechodu, mensi protrakce ramen a pfedsun hlavy.
3.6.7 Vysetfeni chuze
Pac. jiz nenapada na PDK, rovnomerne zatizeni DK, odvin planty pfes patu a odraz
z hlavicek metatrzu bilat., minimalizovany pohyb, zvysena flexe KoK, dorsalni flexe
v hlezen. Kloubech fyziolog.bilat., Thp jiz pohyblivejsi, hlava drzena stale ztuhle.
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3.6.8 Antropometricke vysetreni - nezmeneno.















































































Tabulka 64 - Vysetfeni svalove sily die Jandy (vystupni kineziologicky rozbor)
3.6.10 Neurologicke vysetfeni












3.6.10.3 Vysetfeni napinacich manevru
Lassegova zkouska - negativni bilat.
Obracena Lassegova zkouska - negativni bilat.
3.6.10.4 Vysetfeni rovnovahy
Trendelenburgova zkouska: bez negativ.nalezu.
Stoi na spickach: nezmeneno.
Stoi na patach: prubeh stejny, pouze jiz nedochazi k bolesti v Lp.
Veleho funkcni test nohy - nezmeneno.
Podfep - nezmeneno.
Rhombergova zkouska - nezmeneno.
3.6.10.5 Vysetfeni reflexnich zmen
1) Kuze - vysetfeni v leze na bfise
- hyperalgeticke zony nalezeny: C-Th pfechod bilat.podel patefe, dolni uhel prave lopatky,
v oblasti Th4-Th 6 podel patefe bilat., v oblasti L5-S1 podel patefe bilat.
2) Podkozi - vysetfeno Kiblerovou fasou
- zvysena adheze nalezena: podel patefe bilat.v oblasti: L5/Sl,Th4 - Th5, v oblasti
m.trapezius superior dx.
3) Vysetfeni fascii - die Lewita
- patologicke bariery nalezeny - zadova facie kranialnim smerem dx., sakralnim facie
smerem kaudalnim, postranni facie kranialnim smerem dx.; ostatni fascie bez
patologickeho nalezu.
4) Palpacni vysetfeni svalu








m.pectoralis major horni vlakna
m.pectoralis stfedni vlakna
m.rectus abdominis horni cast
















































Tabulka 65 - Palpacni vysetreni vleze na zadech (vystupni kineziologicky rozbor)








Stfedni cast m.trapezius superior
Dolni cast m.trapezius superior
mm.rhomboideii
Paravertebralni svaly Lp
Paravertebralni svaly Th 7 - Th 12































Tabulka 66 - Palpacni vysetreni svalu vleze na bfise (vystupni kineziologicky rozbor)
5) Vysetfeni joint play
Lp - vzhledem k velke bolestivosti nelze vysetfit.
Thp - PB nalezena v segmentu Th8 ve smeru extenze a rotace.
Cp - bez patologickych barier.
RaK - bez patologickych barier bilat.
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6) Vysetfeni periostovych bodu die Lewitta
V souladu s tabulkou die Lewitta. Bolestive byly tyto periostove body: pes anserinus tibiae
bilat., zebra v medioklavikularni linii dx., sternokostalni spojeni bilat., Erbuv bod bilat.,
obratel C2 seshora. Ostatni body bez patologickeho nalezu.
3.6.11 Vysetf eni jizvy
Nezmeneno.
3.6.12 Vysetf eni dechove vlny
Vysetfovano vleze na zadech s podlozenymi KoK, HK volne podel tela opfeny o malikove
hrany.
Zmenen pouze rozvoj hrudniku do stran, kam jiz pacientka dycha spontanne.
3.6.13 Vysetf eni zkracenych svalu











m.pectoralis major sternalni cast dolni
m.pectoralis major stfedni a horni cast


































Tabulka 67 - Vysetfeni zkracenych svalu (vystupni kineziologicky rozbor)
3.6.14 Vysetfeni hypermobility
Nezmeneno.
3.6.15 Vysetfenich hybnych stereotypu die Jandy
Extenze KyK - bez patolog.nalezu.
Abdukce KyK - naznacen tensorovy mechanismus bilat., pri soustfedeni pacientka pohyb
provede fyziologicky.
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Flexe trupu - bez patolog.nalezu.
Flexe sije -- pohyb zahajen obloukovite, pote mirny pfedsun na ktery opet navazuje
obloukovite flexe Cp, k rotaci jiz nedochazi.
Abdukce v RaK - bilat.dochazi k fazicke aktivite m.trapezius na homolateralni strane,
uklon jiz neni znatelny, neni pozorovatelna aktivita mm.peroneii.
3.6.16 Vysetfeni hlubokeho stabilizacniho systemu
Branicni test -- pacientka udrzi vydechove postaveni zeber a dochazi k lateralnimu
rozsifeni hrudniku.
Test brisniho lisu - hrudnik se stale stavi do inspiracniho postaveni, dochazi k aktivite jiz
horni i dolni casti m.rectus abdominis.
Extencni test - nezmeneno.
3.7 Zhodnoceni efektu terapie
Vzhledem k subjektivnimu hodnoceni pacientky pfedpokladam pozitivni efekt terapie.
Bolest v Lp vymizela, ani delsi chuze jiz nedela problemy. Elevace HK je jiz take
bezbolestna. Ke konci dne se obcas vyskytne bolest v ramennich kloubech, ktera druhy
den rano vymizi. Moznym vysvetlenim je jeste nedostatecne fixovany spravny stereotyp
chuze a stoje, kdy k veceru jiz dojde k unave a tim k vetsi zatezi RaK. Vzhledem ke
kladeni velkeho durazu na edukaci domaciho cviceni Ize pfedpokladat postupne mizeni
bolesti.
Die klinickeho vysetfeni doslo k nejvetsim zmenam ve smyslu svalove
koordinace. Snizene hodnoty pfi vysetfeni svalove sily die Jandy byly hlavne z duvodu
spatne provadeneho pohybu, coz se diky aktivaci hlubokeho stabilizacniho systemu
a relaxaci hypertonickych svalu povedlo eliminovat. Upravou mekkych tkani a protazeni
zkracenych svalu doslo k naprave chuze. Nejvetsi zmena byla pozorovana v pravidelnosti
a delce kroku a k mensimu pohybu panve.
Vzhledem k uspesnemu prubehu terapii nepfedpokladam psychosomaticke ani
viscerovertebralni souvislosti.
Vyznamna zmena byla nalezena pfi vysetfeni citi. Snizena citlivost se pfestala
projevovat na medialni strane lytka (L3, L4) a byla pfenesena do oblasti lateralni strany
lytka, tj. do dermatomu L5.
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Terapie byla vedena die indikace kofenove iritace L4, vzhledem k reakci pacientky na
terapii a vystupnimu vysetfeni se jednalo spise o hlavni diagnozu lumbalni spinalni
stenoza s komplikacemi v ramci radikularnich syndromu L3, L4 a L5.
Presto efektivnost pouzitych terapeutickych postupu byla znacna a pacientce
pomohly. Pokud by bylo k dispozici vice casu, vetsi pozornost by mela byt zamefena na
dalsi funkcni zmeny vyvolane kofenovou iritaci L3, dale na oblast hrudni a krcni, kdy
velmi vhodnymi postupy by byly technika hlazeni die Hermachove v oblasti Cp, manualni
lecba v oblasti Cp a Th, dechova gymnastika a dechova cviceni, aktivace plosky nohy a
budovani podelne a pficne klenby. Po uplnem odezneni bolesti Lp a zvyseni mobility




Zpracovani prace bylo pro mne velmi pfinosne a inspirujici pfedevsim z toho
duvodu, ze se jednalo o velmi rozsahle, slozite a zajimave tema. Zvlaste pak reserzni
zpracovani a spravne pousouzeni zaveru vysetfeni bylo velmi obtizne. Vzhledem ale
k vyborne spolupraci pacientky, ktera se aktivne zapojovala do terapii, byla prakticka cast
zvladnutelna s velmi uspokojivymi vysledky. Po nabyti novych informaci pfi vypracovani
obecne casti a konzultaci s dalsimi fyzioterapeuty, bych ve specialni casti nektere
problemy nahlizela a fesila rozdilne od indikace stanovene lekafem.
Nejdulezitejsi pfi zpracovani prace pro mne bylo, aby pacientka byla propustena
domu bez pocitu bolesti ve staticke poloze i pfi pohybu. Dale jsem se zamefila na vhodne
zainstruovani i motivaci pacientky pro domaci cviceni, coz se splnit povedlo.
Lze konstatovat, ze stanovene cile prace se podafilo splnit.
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Pfiloha c.2 Informovany souhlas
INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966
Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicfne c. 96/2001, Vas zadam o
souhlas k vysetfeni a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizem do
Vasi dokumentace osobou zfskavajici zpusobilost kvykonu zdravotnickeho
povolani v ramci prakticke vyuky a s uvefejnenim vysledku terapie v ramci
bakalarske prace na FTVS UK. Osobnf data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovanem
vysetfeni a nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim
podpisem potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne
vysvetlil vse, co je obsahem tohoto plsemneho informovaneho souhlasu, a mela
jsem moznost klast mu otazky, na ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu poucenf pine porozumela a vyslovne
souhlasim s provedenfm vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenfm nize jmenovane osoby do me dokumentace a
s uvefejnenim vysledku terapie v ramci studie.
Datum:,
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucnl podpis pacienta /tky:
IV
Pfiloha c.3 Seznam cviku pouzitych ve cvicebnich jednotkach
Posileni svalu hlubokeho stabilizacniho svstemu
1) Leh na zadech, DK pokrceny v KoK, HK volne podel tela. S nadechem obloukovita
flexe patefe po Th7. Pomalu vydechovat a vyslovovat pismeno S. Zaroven stahovat
HK smerem k ploskam DK a vedome se snazit aktivovat spodni cast bfisnich svalu.
2) Leh na zadech, DK v semiflexi v KyK i KoK, HK slozeny pod Lp, prsty palpuji
transverzalni vybezky L obratlu. Postupne mirne natahovat DK. Tlak transverzalnich
vybezku Lp do HK musi zustat nezmenen.
3) Nacvik spravneho stereotypu kleku. Pokyn pacientce na mirnou addukci DK,
izometrickou kontrakci mm.gluteii, vyhlazeni bederni lordozy, addukci lopatek, mirne
pokrceni HK v LoK, hlavu do prodlouzeni patefe. Vydrz v teto pozici. Terapeut ruzne
vychyluje pac. z rovnovahy.
Posileni svalu panevniho dna
4) Leh na zadech, DK pokrceny v KoK, HK volne podel tela. S nadechem ,,vtahnout
vnitfni organy do prvniho patra" kranialnim smerem, volne dychat a drzet cca 10s.
Pote se pokusit o dalsi vtahnuti - ,,do druheho patra", opet drzet a volne dychat.
S vydechem povolit do ,,prvniho patra" a opet volne dychat a drzime cca 10s.
V zaveru s vydechem vse povolit a relaxovat. Glutealni svaly a horni cast trupu musi
zustat po celou dobu provadeni cviku relaxovany.
5) Leh na zadech, HK volne podel tela, jedna DK natazena, druha pokrcena v KoK a
pfekfizena pfes natazenou DK, opfena o spicku v oblasti pod KoK natazene DK.
Bedra pfitlacena k podlozce, aktivace spodni casti bficha. S nadechem zatlacit spickou
pokrcene DK do zeme a vedome aktivovat svaly panevniho dna, s vydechem povolit.
6) Leh na zadech, HK volne podel tela, jedna DK natazena, druha pokrcena v KoK a
pfekfizena pfes natazenou DK, opfena o paru v oblasti pod KoK natazene DK. Bedra
pfitlacena k podlozce, aktivace spodniho bficha. S nadechem zatlacit patou pokrcene
DK do zeme a vedome aktivovat svaly panevniho dna a zarovefi i hyzd'ove svaly,
s vydechem povolit.
7) Leh na zadech, semiflexe DK v KoK i KyK. Diane opfene o pfedni spiny, LoK opfene
o podlozku. Pfeklapeni panve do retroverze a anteverze.
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8) Leh na zadech, semiflexe DK v KoK i KyK. Diane opfene o pfedni spiny, LoK opfene
o podlozku. Elevace PSIAS a pfitlaceni leve hyzde do podlozky, pote elevace LSIAS
a pfitlaceni prave hyzde do podlozky.
9) Leh na zadech, DK pokrceny v KoK, HK volne podel tela. S vydechem vedome
aktivovat spodni cast bfisnich svalu a obloukovite (smerem kaudokranialnim) zvedat
panev. Pote s nadechem zpevnit hyzde, bfisni svaly a bederni pater. Volne dychat do
bficha a vtahovat vnitfni organy jako u cviku 1) - prvni terapie (posilovani svalu
panevniho dna). Pote s vydechem pomalu obratel po obratli (kraniokaudalnim
smerem)postupne pokladat panev. Jakmile jsou cela zada i panev opfena, povolit
hyzde i bfisni svaly.
10) Kick na ctyfech. ,,Vtahovani organu" viz cvik 4)
Protazeni m.pectoralis major
11) sternalni cast: Leh na zadech, DK vsemiflexi v KoK i KyK. LHK vzpazena, PHK
opfena o hrudniky, kdy dlan je v oblasti m.pectoralis sin. a loket smefuje sikmo dolu
(k PSIAS). S nadechem pozvednout LHK smerem vzhuru o 2 cm, vydrz 10 - 20s,
pote s vydechem povolit LHK a PHK stahne hrudnik kaudolateralne (k PSIAS).
12) stfedni a horni cast: Leh na zadech, DK v semiflexi v KoK i KyK. LHK v 90; flexi
v Rak a LoK, PHK opfena o hrudniky, kdy dlan je v oblasti m.pectoralis major sin. a
loket smefuje sikmo dolu (k PSIAS). S nadechem pozvednout LHK smerem vzhuru o
2 cm, vydrz 10 -- 20s, pote s vydechem povolit LHK a PHK stahne hrudnik
kaudolateralne (k PSIAS).
Protazeni m. soleus
13) Stoj, HK opfeny o zed' dlanemi vurovni RaK, LDK pfednozena mirne pokrcena v
KoK, PDK zanozena v extenzi, paty na podlozce, spicky smefuji kolmo na zed'.
Bederni lordoza vyhlazena, aktivace bfisnich svalu a m.transversus abdominis.
S vydechem zvetseni flexe v KoK LDK, pata PDK zustava na zemi. S nadechem zpet
doVP.
Protazeni m.gastrocnemius
14) Stoj, HK opfeny dlanemi o zed' vurovni RaK, LDK pfednozena mirne pokrcena v
KoK, PDK zanozena s mirnou flexi v KoK, paty na podlozce, spicky smefuji kolmo
na zed'. Bederni lordoza vyhlazena, aktivace bfisnich svalu a m.transversus
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abdominis. S vydechem zvetseni flexe v KoK LDK, pata PDK zustava na zemi.
S nadechem zpet do VP.
Posileni bfisnich svalu
15) Leh na zadech, DK v 90° flexi v KoK a mime addukci, HK volne podel tela, bedra
zatlaceny do podlozky. Gymball sevfit mezi DK a pomoci aktivace bfisnich svalu
zvednou DK a pfedat gymball do HK, ktere extendovat az za hlavu, DK pfitom
zustavaji zvednute. Pote HK zpet flektovat, pfedat gymball do DK a DK pote polozit.
Uvolnit bfisni svaly.
16) Leh na zadech, bedra pfitlacena do podlozky, HK pf ekfizena a opf ena o hrudnik, DK
zvednuty a opfeny o zebfiny. S nadechem aktivace hyzd'ovych svalu, bfisnich
svalu,m.transversus abdominis a obloukovita flexe patefe do Th7, DK zustavaji
relaxovane a s vydechem povolit.
17) Leh na zadech, bedra pfitlacena do podlozky, HK pf ekfizena a opf ena o hrudnik, DK
zvednuty a opfeny o zebfiny. S nadechem aktivace hyzd'ovych svalu, bfisnich
svalu,m.transversus abdominis a obloukovita flexe patefe s rotaci na jednu stranu do
Th7, DK zustavaji relaxovane a s vydechem povolit.
18) Leh na zadech, bedra pfitlacena do podlozky, HK volne podel tela, DK zvednuty a
opfeny o zebfiny. S vydechem pfiblizeni os pubis k dolnim zebrum. Nadech povolit.
Nacvik rotace patefe
19) Leh na zadech, DK pokrceny v KoK, HK volne podel tela, bedra pfitlacena do
podlozky, aktivovany bfisni svaly. Pomalu plynule pfeklapet DK na jednu stranu -
postupne zacit odlepovat hyzde, panev, Lp a pote ThP az do uplneho polozeni DK na
stranu. Pote pomalu plynule vracet zpet - zacit Thp, pote Lp, panev a naposledy hyzde
zpet do VP. To same pak na druhou stranu.
20) Leh na zadech. LDK pokrcena v KoK, PDK pf ekfizena pfes LDK, ktera je take
flektovana v KoK, bedra protlacena do podlozky, aktivovano spodni bficho. Pomalu
plynule pokladat DK doprava - postupne zacit odlepovat hyzde, panev, Lp a pote ThP
az do uplneho polozeni DK na stranu. Pote pomalu plynule vracet zpet - zacit Thp,
pote Lp, panev a naposledy hyzde zpet do VP. To same pak na druhou stranu s tim, ze
se DK prohodi.
21) Leh na zadech, HK volne podel tela, DK flektovany v KoK i KyK, bedra zatlaceny do
podlozky, aktivovano spodni bficho. Pomalu plynule pfeklapet DK na jednu stranu -
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postupne zacit odlepovat hyzde, panev, Lp a pote ThP az do uplneho polozeni DK na
stranu. Pote pomalu plynule vracet zpet - zacit Thp, pote Lp, panev a naposledy hyzde
zpet do VP. To same pak na druhou stranu.
Posilovani mezilopatkovych svalu
22) Leh na bfise, DK volne natazeny ve vnitfni rotaci v KyK, hlava otocena na pravou
tvaf. LHK volne podel tela, PHK a v 90° addukci v RaK, flexi v LoK a extenzi
v zapeti. Dlan v urovni RaK. Loket smefuje kolmo ke stropu (Ize upravit die moznosti
pacienta). S vydechem stahnout L lopatku k patefi a zarovefi stahnout L RaK kaudalne
a dorzalne, flektovany LoK musi zustat na miste, s nadechem povolit.
23) Leh na bfise, DK volne natazeny ve vnitfni rotaci v KyK, hlava otocena na levou tvaf.
LHK volne podel tela, PHK a v 90° addukci v RaK, flexi v LoK a extenzi v zapeti.
Dlan v urovni RaK. Loket smefuje kolmo ke stropu (Ize upravit die moznosti
pacienta). S vydechem stahnout L lopatku k patefi a zaroven stahnout L RaK kaudalne
a dorzalne, flektovany LoK musi zustat na miste, s nadechem povolit.
24) Leh na zadech, HK volne podel tela polozeny na malickove hrany, DK mirna
semiflexe v KyK i KoK. S vydechem stahnout HK kaudalnim smerem, RaK protlacit
do podlozky, aktivovat bfisni stenu a pote stahnout lopatky k patefi. S nadechem vse
povolit.
25) Leh na zadech, semiflexe DK v KyK i KoK, HK volbe podel tela, pfedlokti mifi
vzhuru. S vydechem zatlacit LoK do podlozky. RaK protlacit do podlozky, aktivovat
bfisni stenu a pote stahnout lopatky k patefi. S nadechem vse povolit.
Protazeni m. trapezius superior
26) Sed na zidli, nohy se dotykaji zeme. Pfisednout dlan PHK, LHK obejme hlavu az
k pravemu zevnimu uchu. LHK zatlaci proti hlave a provede max. uklon, pote LHK
zatlaci jeste po smeru pohybu, ale hlava jiz zustava na miste a drzi proti odporu 10 s.
Pote hluboky nadech a s vydechem povolit protitlak a pokusit se zvetsit uklon.
Relaxace mm.scalenii
27) Leh na boku na zinence. S nadechem pozvednout hlavu a podivat se ke stropu. 10s.
Hluboky nadech a s vydechem polozit hlavu zpet na zinenku.
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Relaxace extenzoru sije
28) Leh na zadech na zinence. DK v semiflexi v KoK i KyK. Jedna HK volne polozena
dlani na temeno, druha vytvofi vidlicku mezi placem a ukazovakem, ktera je opfena o
bradu. Hluboky nadech, s vydechem HK zatlaci do obloukovite flexe Cp. V docilene
pozici zustat, opet hluboky nadechem a obloukovita flexe Cp.
Aktivace hlubokych flexoru siie
29) Leh na zadech na zinence. DK natazeny, HK volne podel tela, dorsa ruky smefuji ke
stropu. Hlava otocena na pravou tvaf. S nadechem pfekuleni hlavy na levou tvaf a
supinace v pfedlokti (dlane smefuji ke stropu). S vydechem zpet do VP.
Cviceni na gymballu
1) Nacvik spravneho sedu.
2) HK na pfedni spiny. Anteverze a retroverze panve.
3) Odrazem snozmo stfidat sed roznozny se sedem snoznym
4) Ze sedu na mici s V postupne do zaklonu, mic opn't v oblasti hrudni patefe a stfidave
stavet DK na spicky, pote pomalu obloukovite zpet do sedu, pfidrzovat se HK
5) Mime rozhoupani a pote postaveni, kdy trup smefuje kolmo dopfedu.
IX
